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gla gid ۰‏ علامت‌دار. ۱۱۸۰۰۰۰۰۰۰۰۸۰۰۰۰ 
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|« نا 189( که افراد در آزمون شرکت نکنند. درس خواندن آنها منظم نمی‌شود. 


۲ آزمون سبب می‌شود فرد تخمینی از وضعیث خود Oy‏ دست آورد. 


در og‏ آزمون آزمایشی باید شرکت کرد؟ 1 
۱ شرکت در آزمونی OS‏ سئوالات آن استاندارد و با امنحان پرانثرنی و دستپاری شبیه سازی نشده باشد. 
فقط انلاف وقت است؛ Sob IM‏ در آزمون‌هایی شرکث نمود که سوالاث آن استاندارد و با آزمون پر انثرنی و 
دسنیاری شییه سازی شده باشد. 

۲ نعداد آزمون‌ها نباید آنقدر زیاد باشد که وقث برای خواندن کم باشد و فرد دچار اضطراب شود و 


نه آتندر کم OS‏ فرد فاصله بین دو آزمون را کم کند. 


جرد شرکت کردن در آزمون‌های یک موسسه sigs‏ است با dag‏ موسسه؟ | 
شرکت کردن در آزمون‌های بیش از یک موسسه به cule‏ برنامه متفاوئی که دارند. اثر معکوس داشنه 
و به جای پیشرفت. موجب بی‌نظمی در برنامه مطالعاتی و سردرگمی می‌گردد. INI‏ بهتر است هر داوطلب _. 


bid‏ در آزمون یک موسسه شرکت نماید. 


چگونه باید برای آزمون آماده yi‏ 
۰۱ پراساس برنامه آزمون ها, نحوه درس خواندن و زمان بندی خود را مشخص نمائید. 
۳ اختصاص زمان مناسب برای هر درس 
۳ نهیه بک برنامه‌ریزی دقیق زمان‌بندی شده برای هر روز 


Senet 


elit F‏ پس از آزوون ج 
۱ بعد از آزمون کار اصلی داوطلبان نازه شروع می‌شود نا بفهمند که در چه درسی ضعف داشتند و 
بر روی چه دروسی تسلط داشته اند. 


۲ حنماً همان روز آزمون Sub‏ نک نک سوالات را بررسی نموده و موارد زیر را مشخص کنید: 


الف) تعداد سوالات " درست" (oo‏ نتعداد سوالات " غلط " ج) تعداد سوالات " نزده 
ey) el‏ آزمون موجب تکمیل فر آیند. آموزش و بادگیری می‌شود. افراد با کشف اپراداث خود می‌توانند Oy‏ تدریج تمام 
مشکلات و نقانصی که در نجوه مطالعه 39.5 داشنه اند را مرتفع سازند و از طرفی با بررسی پاسخ مبحیح سوالات blé‏ و 6033 
آهسته آهسته Oy‏ دانش خود اضافه نمایند. 
۲, برای ارزیابی B83‏ وضعیت ضود باید نسبت نداد سوالات غلط oy‏ تمداد محیح را از فرمول زیر به دست آورید: 


olan‏ غلط 


ge نداد‎ 


y,‏ مشکلات افرادن که در امنتسان 


الش) SU‏ این canes‏ کمنر از هام باشی وضعیت بسیار خوبی دارید OSL p>‏ بخی از موم 


تیار نمره مورد نظر خود را نمی آورند: بالا بودن این نسبت است OS‏ دی تهابت موچب کاهش شید مره آنها خواهد شد. 


با اک این نیت بین ها نا ۲۵مه باشی وضعیرت loth‏ شوب نبوده و daly‏ ناش نید نا در آزمون‌های بعدی با تساط پبشخر 


بر, مطااب این وضعیت را املاع dS‏ . 


2) اکر اپن نسبت بپشنر از 0۲۵ باشی وضعیت Wool‏ خوب نیرسن 


تهران, خیابان سهروردی شمالی 
SUL‏ از چهار ol‏ مطهری کوچه تهمتن 
پلاک ۰۷ کد پستی: ۵۱۱ ۶ ۴ ۶ ۷ ۷ ۱۵ 1 1 1 MENT‏ 


حال 


AAO Po IPF @ AAS FR ۸ 


ey وی تم‎ AAV ۵٩ PVV @ AAV OF ٩ 


در هرکجای ایران که باشید در سریعترین زمان ممکن درخواست شما به دستتان خواهد رسید. 
Ly‏ خرید مستقیم از موّسسه از پیشترین میزان تخفیف بهره‌مند خواهید شد. 


ارزیابی قبل از جراحی 


۱ آنلیزآماری سوالات فصل‎ Cx 


درصد سوالات فصل ۱ در ۲۰ سال اخیر: 1۱/۳۷ 


مباحثی که بیشترین سوالات را به خود اختصاص داده‌اند dy)‏ ترئیب): 
۱ ارزیابی قلبی» ۲- نارسابی آدرنال» ۳ بررسی عملکرد کبدی ۴- لوله‌های دستگاه گوارش؛ ۵- درن‌های جراحی. ۶-آتلکتازی 


بعد ازعمل 
i aa‏ 7 2 مشاوره بعد از جراحی: مشاوره‌های اختصاصی بعد از جراحی زمانی 
نست‌های غربالگری فبل از عمل _. که بیمار عوارض ناخواسته و غیرمنتظره‌ای دارد, انجام می‌شود. 
۳ 5 ۱ مشاوره نفرولوزی: انی که علی‌رغم مایع درماتی متاسب 
fl‏ سنجش هموگلوبین: در موارد زیر باید قبل از عمل هموگلوبین بیمار ه مشساوره تفرولوژی: در بیمارانی که علی‌رغم مایع درماتی مناسب 


بعد از عمل ole‏ دچارآلیگوری با افزایش کراتی‌نین می‌گردند sub‏ مشاوره 
نفرولوژی انجام شود. 

9 مشاورد قلب: اگر بیماری متعاقب عمل جراحی دچار MI‏ شود باید 
مشاوره قلب انجام شود. 


ارزیابی قلبی 


be Jos abil‏ برروی قلب 

yo-1‏ پاسخ به درد و اضطراب ترشح کانه‌کولامین‌ها افزایش می‌یابد. لذا 
نیاز قلب به اکسیژن بالا می‌رود. 

۲- جراحی موجب سرکوب سیستم فیبرینولیتیک cond‏ لذا شانس حوادث 
ترومبوتیک بالا می‌رود. 

fil‏ بررسی‌های قلبی 

۵ بیماران ‘Low Risk‏ درییماران با ریسک کم ارزیابی قلبی لازم نیست. 

وبیماران High Risk‏ منظوراز بیماران High Risk‏ مبتلایان به 
بیماری‌های کرونره Le poy!‏ بیماری‌های عروق محیطی و بیماری‌های 
ساختمانی قلب است. در این بیماران نست‌های زیر yb‏ انجام شود: 

806 

۲-اککادیوگافی با استرس تست 


lS 5 :‏ ارت و فقط برای درد gif‏ ناپروکسن استفاده می‌کند. 
در معاینه فشارخون ۱۳۰/۹۰ و نبض AA‏ است. سمع قلب و ریه طبیعی است. کدام 
گزینه جهت بررسی قبل از عمل بپمار مناسب است؟ . (ارتقاء جرلحی -تیر۱۴۰) 
ECG (il‏ ب) اکوکاردیوگرافی 
ج) نست ورزش د) نیاز به بررسی قبل از oe‏ ندارد. 


5 رمع سم سس 


مورد سنجش قرار گیرد: 
۱-آگرپیش‌بینی می‌شود خونریزی ناشی از عمل بیشتر از ۵۰۰ سی‌سی باشد. 
۲- آنمی پا شک به آتمی 
۳- مبتلایان به بدخیمی 
۴- نارسایی کلیه 
۵- بیماری قلبی 
۶ دیایت 
۷- حاملگی 
ll]‏ سنجش الکنرولیت‌ها و OS SDS‏ 
۱- مبتلایان به بیماری‌های طبی مزمن از Alor‏ دیابت. هیپرتانسیون؛ 
بیماری قلبی -عروقی و بیماری کلیوی و کبدی 
۲- مصرف‌کنندگان درازمدت دیورنیک 
۳- سابقه استفراغ‌های غیرقابل کنترل 
۴- بیماران سالخورده 
هآزمایش ادرار 
۱- بیمارانی که علائم ادراری دارند 


۲- سابقه بیماری‌های مزمن ادراری 
۳- کسانی که تحت اعمال ارولوژی قرار می‌گیرند. 
بیماران بی‌علامت: در صورتی که آزمایشات یک بیمار بی‌علامت در 


۴ ماه گذشته طبیعی باشد. So‏ لازم به تکرار آزمایشات قبل از fos‏ نیست. 


‘iss 


ls‏ مشاوره قبل از جراحی: مشاوره‌های اختصاصی فبل از جراحی برای 
مشخص کردن ریسک عمل, انجام جراحی موفقیتآمیزثر و بهبود دوره بعد از 
جراحی» کمک‌کننده است. 


مشاوره فبل و بعد از جراحی 


www.kaci.ir 


آسیب مزمن کلیوی (CKD)‏ تخمین زده می‌شود که ۱۵ جمعیت 
آمریکا درجانی از CKD‏ دارند. 
@ مشکلات بیماران CKD‏ 
۱- دراغلسب مبتلایان به gail CKD‏ نورموکرومیک -نورموسیتیک دیده 
می‌شود و به خوبی تحمل می‌گردد؛ اگرچه در هنگام جراحی به ede‏ افزایش 
نیاز به اکسیژن عوارض آنمی بارزتر می‌شود. 
۲- مبنلایان به CKD‏ درجاتی از نقص ایمنی دارند. لذا شانس عوارض 
عفونی در آنهاافزایش می‌یاید. 
۳- به دلیل ترانسفیوژن‌های مکرردر مبتلایان CKD ay‏ تعیین گروه 
خونی و غربالگری فرآورده‌های خونی دراین افراد دشوار است. 
۴-به ets‏ هپارینی زه کردن مبتلایان به CKD‏ جریان دیالیز 
کوآگولوپانی مزمن درابن بیماران شایع است. همچنین آورمی این بیماران نیز 
درایجاد کوًگولوپاتی نقش دارد. 
۵- در مبتلایان به CKD‏ اپیوئیدها در بدن تجمع می‌یابند. لذا شانس 
سرکوب تنفسی در آنها بالا می‌رود. 
۶- در بیماران مبتلا به CKD‏ و AK]‏ تجویز داروهای NSATD‏ توصیه 
نمی‌گردد. 
اقدامات قبل از جراحی در پیماران کلیوی 
۱- سنجش روزانه وزن 
۲- ثبت مایعات دریافتی و put‏ 006 ادراری روزانه 
۳- این بیماران LL‏ یوولمیک نگه داشنه شوند و جریان خون کلیوی حفظ 
گردد؛ به همین منظور ub‏ از هیپوتانسیون و تجویزداروهای نفروتوکسیک 
اجتناب شود . 
۴- اختلالات الکترولینی به ویژه پتاسیم. کلسیم. منیزیوم و فسفر باید 
مورد ارزیابی قرار گیرند. 
۵- سنجش Cr g BUN‏ به صورت دوره‌ای 
۶- در مبتلایان به CKD‏ می‌توان از DDAVP‏ جهت موارد زیر استفاده 
نمود: 
الف) افزایش سطح فاکتور فون ویلبراند 
ب) اختلال در عملکرد پلاکت‌ها 
[8] اند یکاسیون های دیالپز 
افزایش حجم یه همراه CHF‏ در بیما آنوریک 
۲- هیپرکالمی تهدیدکننده حیات 
۴- اسیدوز مقاوم به درمان 
a)‏ خانم ۶۰ ساله Case‏ شناخنه شده CKD‏ به علت سنگ کیسه 
صفرا قرار است نحت عمل جراحی کله سیسنکنومی قرار گیرد. آزمایشات بیمار 
به قرار زیر است: BUN=50, Cr=4.5‏ 
1-5 ,۲100320 
Hb=8.5‏ 
کدامیک از اقدامات زیر برای این بیمار باید قبل از عمل حنماًانجام شود؟ 
oy)‏ تست لارنس) 
(call‏ دیالیز اورژانس 
ب) تزریق پک‌سل 
ج) 06 CXR‏ 
9( تجویز فورسماید و چک برون‌ده ادراری 


مورسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامران احمدی 


مت 
ارزیابی ریوی 
نست‌های عملکرد ریوی و 025615 نباید به صورت روتین در pled‏ بیماران 
انجام شوند. 


CXR‏ تنها در ۲ گروه زیر انجام 02618 قبل از عمل اندیکاسیون دارد. 
۱ افرادی که تحت اعمال داخل نوراکس قرار می‌گیرند. 
۲- افرادی که بیماری فعال ریوی دارند. 
ial‏ تست عملکردی ریوی: نست‌های اختصاصی در بیمارانی که ریسک 
فاکنورعوارض ریوی بعد از جراحی دارند. درخواست می‌شود. این ربسک 
فاکتورها عبارتند از: 

$- افراد مس 

۲- بیماری‌های مزمن ریوی 

۳- مصرف سیگار 

CHF -¥ 

۵- وضعیت عملکردی وابسته 
8] سیبسنم طبقه بندی ۸58 در این طبقه‌بندی بیماران براساس 
سلامت IS‏ به ۶ گروه نقسیم می‌گردند. افراد سالم در گروه [قرار گرفته, در 
گروه ۰۷ بیماران در حال مرگ فرار داشته و گروه WI‏ بیمارانی را شامل می‌شود 
که کاندید پیوند اعضاء هسنند. هر چقدر 7206) این طبقه بندی SY‏ باشد. 


ریسک عوارض ریوی بیشتر می‌شود. 

i]‏ عوامل کاهنده عوارض ریوی بعد از عمل 

-دربیماران سیگاری Ub‏ حداقل ۶ هفنه قبل از جراحی الکتیو» سبگار 
قطع شود. 

۲- تمرین عضلات دمی 

۳- درمان با برونکودیلاتورها 

۴- درمان آنتی‌بیوتیکی برای عفونت‌های قبلی 

۵- درمان بیماران آسمی با استروتید 


پیماران با آسیب کلیوی 


آسیب حاد کلیوی (۵16۱): ریسک yo AKI‏ بیماران جراحی تقریباً 1٩‏ 


است . 
ریسک فاکتورها 
٩-سن‏ بالا 
۲- سابقه بیماری‌های SHS‏ 
۳-کاهش EF‏ بطن چپ به کمتراز 1۳۵ 
۴- اندکس قلبی کمتر از Lamin sm?‏ ۱/۷ 
۵- هیپرتانسبون 
۶- بیماری عروقی محیطی 
۷- دیابت 
۸- جراحی‌های اورژانسی 
-٩‏ جراحی‌های پرخطر 
الف) جراحی عروق کرونر 
ب) جراحی دریچه‌های قلب 
ج) جراحی آنوریسم آثورت 
>( پیوند LS‏ 


www.kaci.ir | 


جراحی ۱/ فصل ۱ + ارزیابی قبل از جراحی 


۱ 


wil 
hy آنسفالوپاتی وضعیت تغذیه‌ای میزان مرگ‎ 
1۱ ندارد خوب کمتراز‎ 
خفیف نسبتاً خوب (متوسط) وف‎ 
شدید ضعیف بیشتراز»1۸‎ 


سیستم امتیازدهی MELD‏ دراین سیستم براساس ۲ معیار زیر 
در بیماران سیروزی, امنیازی بین ۶ و۴۰ به دست می‌آید که هرچه این عدد 
بزرگتر باشد خطر مرگ بیشتر است: 
(- بیلی‌روبین سرم 
۲- کراتی‌نین سرم 
INR -۳‏ 
9 میزان مرگ و میردر سیستم MELD‏ 
(- کله سیستکتومی لاپاراسکوپیک 
(WI‏ اگر امتیاز MELD‏ کمتر از ۸ باشد, مرگ و میر صفر درصد است. 
ب) اگر امتیاز MELD‏ بیشتر از A‏ باشد. مرگ و میر LF‏ است. 
۲- سایر جراحی‌ها: در جراحی‌های شکم ارتوپدی و جراحی قلب میزان 
مرگ و میر براساس امتیاز 4y MELD‏ قرار زیر است: 
الف) امتیاز ۷ و کمتر: مرگ و ZO one‏ است . 
پ) امتیاز ۸ VU‏ مرگ و eno‏ ۸۱۰ است . 
ج) امتیاز ۱۲ تا ۱۵: مرگ و میر, ۸۲۵ است. 


[787؟]؟[ کدامیک از تست‌های زیر جهت عملکرد us‏ ارزش بالاتری دارد؟ 
ily‏ شهریر ۹۸ قطب ۴ کشوری[دانشگاه هو 


الف) آلبومین ب) PTT‏ 
ج) AST‏ د) ALT‏ 
ce‏ | 
مشکلات بیماران با اختلالات کبدی hey‏ 
آاسیت 


9 عوارض: عوارض آسپت در بیماران جراحی به قرار زیر است: 

(Wound Dehiscence) ازهمگسیختگی زخم‎ -۱ 

۲- فتق‌های شکمی بعد از جراحی 

۴- آسیت با حجم aby‏ ب اختلال در ونتیلاسیون موجب اختلال تنفسی 
می‌گردد. 

Managemente 

۱-آسیت ub‏ قبل ازعمل با دیورتیک با ‘Transjugular Intrahepatic) TIPS‏ 
(Portal Caval shunt‏ کنترل شود. 

۲-کنترل دارویی آسیت به کمک محدودیت مصرف نمک به ۲ گرم در روز 
به همراه نجویز اسپیرنولاکتون و فورسماید صورت می‌گیرد. 

۲- درهنگام جراحی هم می‌توان آسیت را تخلیه نمود. اگرچه در طی چند 

روز آسیت ممکن است مجدداً ایجاد شود. 


| ۷۷۷۵۵ 


جدول ۱-۱. معیارهای Child-Pugh‏ در طبقه بندی سیروز 


کلاس آلبومین بیلی‌روبین آسیت 
بیشتراز ۳/۵ کمتراز۲ ندارد 

8 ۲-۳۸۵ ۲-۳ خفیف 
کمتراز ۲ بیشتراز ۲ شدید 


بررسی عملکرد کبدی در بیماران جراحی 


لا اتبولوژی: آمروزه شابع‌ترین علت اختلال عملکردی کبدی, بیماری کبد 
چرب غیرالکلی cl (NAFLD)‏ هپاتیت الکلی و هپاتیت مزمن ویروسی در 
رده‌های بعدی قرار دارند. 
Hl‏ بررسی slo‏ پارا کلینیک 
(- دربیمارانی که علامت» نشانه یا ریسک فاکتوری از نظر بیماری کبدی 
ندارند. انجام تست‌های بیوشیمیاپی کبدی قبل از جراحی به‌طور روتین 
توصیه نمی‌شود. 
۲- در صورتی که براساس پافته‌های بالینی پا آزمایشگاهی شواهدی به 
aid‏ بیماری کبدی وجود داشته dbl‏ بررسی‌های بیشتر زیر باید انجام شوند: 
(GUI‏ تست‌های بیوشیمیایی و سرولوژیک از نظر هپاتیت ویروسی. 
بیماری اتوایمیون کبد و اختلالات متابولیک 
ب) سونوگرافی شکمی. MRI‏ یا CT-Scan‏ 
ج) اگرچه روش‌های ذکرشده اغلب برای رسپدن به تشخیص 
کافی هستند. اما بیوپسی کبد کماکان استاندارد طلایی تشخیص و 


مرحله بندی بیماری کبدی است. 

Shi]‏ یکاسیون‌های جراحی الکتیو د ربیماری‌های کبدی ۱۳ امتحانی) 

lo Mal‏ کدی 

(AKT) as أسیب حاد‎ -¥ 

۳- هپاتیت حاد ویروسی 

۴- هپاتیت الکلی 

۵-کاردیومپوپانی 

۶- هیپوکسمی 

۷-کوآگولوپاتی شدید (علی‌رغم درمان مناسب) 

Say) obi)‏ جراحی در سیروز کبدی 

6 سیستم طبقه‌بندی Child-Pugh‏ این سیستم براساس ۵ معیار 
on}‏ بیماران سیروزی را در سه کلاس ۰۵ 3 و ) قرار می‌دهد (جدول ۱-۱): 

۱ بیلی‌روبین سرم 

۲- البومین 

prey 

۴- شدت آتسفالوپانی 

Cayo) شدت‎ -۵ 

ی 

- کلاس A‏ جراحی به خوبی تحمل می‌شود. 

۲ کلاس 1: اجازه جراحسی وجود دارد (مگردر موارد جراحی قلب یا 
رزکسیون گسترده کبدی) 

۴۳- کلاس iC‏ جراحی کنتراندپکه است. 


00h]‏ داروهای ضد دیابت در زمان جراحی 
موف ضد Subs‏ خوراکی 


۳ 4 A 
cele نا ۷۲ مات قرل از دم‎ ۲۸ wb | لولانی‎ 


اکی کوناه اثر بابه شب فبل از hee‏ با روز gland Lak‏ شود 


کوناه‌اثر tab‏ شیر 


۳- صبح روز «foe‏ 1۵۰ از انسولینی که هر صبح مصرفه co‏ شود به بیمار 
جوز مي کرد 

آها روش کنترل abs‏ در بیماران جراحی: از دو روذ 

Sliding Scale هروش‎ 


فاده مي‌شود: 


تلا 


شون در بیماران 
| 


Ogre go نفاده‎ 


انسولین با دوز۱ تا 


ری 


>| a 
9 
«ن روشی»‎ ۳ 5 09 eer انخوزیون داخل‎ 


daly ۲‏ درساعت dy‏ مسورت مداوم به داخل ورید انفوزیون می‌نسود. این 


st‏ وان وه از 


روش به خصوص در Gayla‏ شکننده de (Brittle)‏ است. 


آق] گلوکز هد ف در بیماران جراحی: Skt Sel‏ 
۷۱ ۱۲۰-۱۸۰ است؛ duly AU‏ در حین جراحی 


«rhe پیماران‎ 


۰ گرم گلوکز در ساعت dy‏ صورت انفوزیون مداوم تزریق شود. 
i]‏ اندازه‌گیری سطح گلوکز: gla on‏ گاوکز نوک انگشت در شین 


وسپس هر ۶ مساعت بعد از جراحی باید Se‏ شود. پس از جراحی علاوه بر 


و 


سعلح گاوکز خون. میزان دریافتی کرپوهیدرات بیمار باید به Cab‏ مانینور شود. 


کنواسید وز ذیابتی: کتواسپدوز دیابتی در مبتلایان به cube‏ نوع LT‏ 
آ[ممکن است رخ دهد. اگر گلوکز خون کمتراز ۲۵۰۲۱۵۸1 ASL‏ به این معنا 
نیست که بیمار در ریسک کنواسیدوز دیابتی قرار ندارد؛ چرا که ایجاد 116 به 
سطح گلوکز بستگی نداشته بلکه به pas‏ وجود انسولین ارتباط دارد. 


رد ری ترا 


۲۰ ۵ dis افراد در معرض خطرنارسایی آدرنال: بیمارانی که‎ EH] 
پردنوزون در روز به مدت حداقل ۳ هفنه مصرف مي‌کتنك در معرض سسرگوب‎ 
مجور هپپونالاموس - هپپوفیز _ آدرنال هستند,‎ 

Hl‏ تجویز استروئید در جراحی‌های مختلف.: در بیماران با نارسابی 
آدرنال علاوه بر ادامه دوز ه‌عمول صمییعگاهی استروتیا» تجویز استروئید اضافه 


به صورت زیر reel‏ 
جراحی با ریسک میفون در پروسب‌جرها و جراحی‌های مینوربا بی‌حسی 
yagi Md‏ هرنی اینگوینال نیاز به دوز اضافی استروئید نیست. 
سعط ماننتد 


@ جراحی با ریسک متوسط: در جراحی ای 
رواسخولاریزاسرون اندام تحنانی و تعویضی کال «Sere‏ ۱9۶ ۵۰ «بدروکورتیزور: 
قبل از عمل و 
بزمی‌شود. پس از آن» مصرف استروتید با دوز قبلی ادامه daly‏ 
جراحی با ریسک ماژون در جراحی مازور مانند ازوفا وکا 
ار ۱ 


۵ هید 


وریدء اکورتیزون هر A‏ ساعت dy‏ مدت ۲۴ cache‏ 


Hugh Gey 


پروکنوکولکنوسی نونال. mgs‏ ۱۰۰ هیدروکورتیزون وریدی 


Oe mage‏ هید روکورتیزون هر ۸ ساعت dy‏ مدت Cathy TF‏ تجویز می‌ شود . پس 


از آن. روزانه دوز استروتید نصف شود تا به مقدار قبل 


موسسه فرهتگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


[8] محرومیت از الکل: علت زمینه‌ای اختلال کبدی در بسیاری 
ازییماران» الکل است .لذا این بیم اران در حول و حوش جراحی در خطر 
محرومیت از الکل هستند. 

@ علانم بالینی: شروع علائم خفیف محرومیت از OU Ve [SI‏ روز بعد 
از قطع الکل ظاهر می‌شوند. علاثم ماژور شامل هذیان» ترمور, آژیتاسیون و 
تاکی‌کاردی معمولاً درروز سوّم به اوچ خود می‌رسند؛ اگرچه ممکن است این 
علائم تا ۱۰ روز پس از قطع الکل رخ دهند. 

دلیریوم ثرمنس: دلیریوم ترمنس یکی از عوارض مهم محرومیت از 
الکل است که اگر درمان نشود خطر مرگ day‏ از جراحی را 7/۵۰ افزایش می‌دهد . 
در صورت درمان مناسب دلیریوم ترمنس, این خطر به 7۱۰ کاهش می‌یابد . 

۷ ۱1::۵۵: مصرف پروفیلاکتیک بنزودیازپین‌ها از ایجاد pte‏ 
محرومیت پیشگیری می‌کند. 
آقا خونریژی: بیماران با اختلال کبدی در خطر افزایش خونریزی هستند. 
le‏ این افزایش خطرعبارتند از: 

(- کاهش ساخت فاکتورهای انعقادی در کبد 

۲- کاهش bd‏ وتامین >1 به‌دنبال سوءتغذیه يا کاهش جذب روده‌ای 

۳- اختلال در تعداد و عملکرد پلاکت: در بیماران با اختلال شدید کبدی دیده 
می‌شود. علت اختلال در تعداد پلاکت‌ها در اختلالات شدید CAS‏ به قرار زیر است: 

الف) هیپرتانسبون پورت موجب Sequestration‏ در lod‏ می‌گردد. 
ب) سرکوب مغز استخوان توسط الکل 

i]‏ سوءتغذیه 

- سوءتغذبه پروتئین -انرژی در بیماران با اختلال کیدی دیده می‌شود. 

۲- بیماران کلستاتیک در خطر سوء‌تغذیه ویتامین‌های محلول در چربی 
هستند . 

۳- بیماران با اختلال کبدی ناشی ازالکل» کمبود تيامین, فولات, منیزیوم 
و پتاسیم دارند. این کمبودها جهت جلوگیری ازاختلال متابولیسم گلوکزو 
آریتمی قلبی باید سریعاً جایگزین شوند. 
CERER ?‏ اگرقبل از تجویز گلوکز به بیماران کبدی, تيامین تجویزنشود ممکن 
است سندرم ورنیکه - کورساکوف (آناکسی. افتالموپاژی و کانفیوژن) رخ دهد. 


دیابت و جراحی 


8 عوارض دیابت در بیماران جراحی 

@ کاس تروپارزی: نوروپانی اتون وم با تخیر در تخلیه معصده احتمال 
آسپیراسیون را بالا می‌برد. بیمار پس ازغذا خوردن» به مدت طولانی احساس 
(Fullness) (53‏ با cages‏ دارد. در معاینه, صدای Splash‏ در اپیگاستر سمع 
می‌گردد. 

@ عذونت: هیپرگلیسمی اثرمنفی بسرروی عملکرد ابمنی و به ویژه 
فاگوسیتوز دارد. I‏ ریسک عفونت در دیابت افزایش می‌یابد. 

ys wlio‏ بهبود زخم: دیابت با درگیری Bye‏ کوچک موجب اختلال در 
جریان خون (به ویژه اندام‌ها) شده و التیام زخم را به تأخیرمی‌اندازد. چون 
دیابست» عروق کوچک را درگیر می‌کند» حتی با وجود ایسکمی ممکن اسست 
نبض وجود داشته باشد. 

ob‏ جراحی برروی دیابت: عفونت حاصل از جراحی ریسک 
کتواسیدوزو هیپرگلیسمی را بالا می‌برد. از طرف دیگر تجوی ز بیش از حد 
انسولین» ریسک هپپوگلیسمی را افزایش می‌دهد. 
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جراحی ۱/ فصل ۱ + ارزیابی قبل از جراحی 


۳- ترومای نافذ شکم 
۴ تروما به رحم b‏ جنین 
0۴ درتمام زنان باردار 180 منفی که دچار تروما شده‌اند باید تجویز 
ایمنوگلوبین (pg) Rh‏ در نظر گرفته شود مگراینکه تروما بسیار خفیف و 
به دوراز رحم باشد. 


(rR 


اه لوله های دستگاه گوارش 

0 : این لوله‌ها به منظور تخلیه محتویات معصده به‌ویژه در 
انسداد پا ایلئوس استفاده می‌شوند. یک نوع مدرن از لوله‌های نازوگاستریک. 
لوله Sump-type‏ است . لوله 50:7 یک سیستم دو لوله‌ای است که ازیک 
لولهباریک 9 یک لوله قطورتر تشسکیل شده است. زلولهبریک ترهوا ورد 
شده و ازلوله قطورتر, هوا و محتویات معده خارچ می‌شوند. لوله قطورتر به 
دستگاه ساکشن متصل است. از لوله Sump‏ زمانی استفاده می‌شود که 
می‌خواهیم ساکشن پیوسته و مداوم انجام دهیم (شکل ۱-۱). 

Nasoenteric tube @‏ این لوله‌ها معمولاً برای غذا دادن به بیمار 
استفاده می‌شوند. 
قبل از دادن مواد غذایی و پا سرم توسط لوله‌های نازوگاستریک با 
نازوانتریک , محل دقیق لوله توسط رادیوگرافی پا با معاینه مستقیم در حین 
جراحی Lb‏ بررسی شود. 

6 لوله کاستروستومی: این لوله‌ها توسط جراحی کارگذاری می‌شوند. اگر 
با آندوسکوپ گذاشته شوند به آن Percutaneous endoscopic gastrostomy‏ 
asad (PEG)‏ می‌شود. از این لوله‌ها جهت تغذیه يا درتاژاستفاده می‌شود. 

9لوله ژژنوس‌تومی: این لوله‌ها از طریق جراحی و یا آندوسکوپی (گاهی 
درهمراهی با PEG‏ تعبیه می‌شوند. لوله ژژنوستومی جهت تغذیه طولانی‌مدت 
استفاده می‌شود . 

8 لوله‌های دستگاه تتفسی 

0 این لوله‌ها در فضای پل ورال جهت خارج کردن هوا 
(پنوموتوراکس)» خون (هموتوراکس) یا مایع (افیوژن) تعبیه می‌شوند. Chest tube‏ 
به یک دستگاه مکش با ویژگی‌های زیر متصل است: 

۱- یک سطح ثابت مکش yore)‏ ۲۰ سانتی‌متر آب) دارد. 

¥- آجازه درناژ مایعات و هوا از حفره پلورال را می‌دهد. 

۳- از ورود هوا از خارج به حفره پلور جلوگیری می‌کند «(Water seal)‏ 

و لوله‌های اندوثراکثال: این لوله‌ها در بیمارانی که قادر ap‏ بازنگه‌داشتن 
راه هوایی نبوده یا نیا به ونتیلاسیون مکانیکی کوتاه‌مسدت دارند, تعبیه 
می‌شود. در بزرگسالان از لوله‌های کاف‌دار استفاده می‌شود. 

lodge‏ تراکنوتومی: این لوله‌ها مستقیماً از طریق گردن در تراشه 
تعبیه می‌شوند. در بیمارانی که قادر به باز نگه‌داشتن oly‏ هوایی به مدت 
طولانی نیسنند با نیاز به ونتیلاسیون مکانیکی طولانی‌مدت دارند, به کار برده 


2, 


می‌شود. 
EI‏ لوله‌های مجاری ادراری 
۵ کانترهای مثانه (فولی): برای درناژ مستقیم ادرار تعبیه می‌شوند. 
لوله نذروسستومی: اين لوله‌ها معمولا در لگنچه کلیه جهت درناژ ادرار 
بالای محل انسداد یا بالای آناستوموز حالب» تعبیه می‌شوند. 


۷۷۷ ۲ 


3 نمام بیماران باید دوز استرونید صبحگاهی را همراه با یک لبوان 
ب دریافت کنند. 


1 | جوان ۲۸ سلله‌ای که dy‏ علت مشکلات اپمنولوژیک. روزانه 
ng‏ ۳/۵ پردنبزولسون مصرف مي‌کند. جهت جراحسی هرنی ابنگوینال دربخش 
جراحی بستری می‌گردد. در مورد تجوی زکورنون قبل از جراحی کدامیک صحبح 
(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران AN pS‏ 


است؟ 
الف) Omg‏ هیدروکورنیزون وریدی دریافت کند. 
ب) نیازی به دربافت کورتون اضافی قبل ازعمل نیست. 
ج) Og‏ پردنیزولون خوراکی قبل از عمل دریافت کند. 
د) استفاده از کورتون و تعپین دوزآن منوط dy‏ انجام تست تحریکی ACTH‏ است. 


)© ~ 6263 سس تست سس مس دج هه ده اتب 


حاملگی و جراحی 


i‏ تغیبرات آناتومیک در حاملگی 
(- محل آپاندیس و درد در حاملگی تخپیر می‌کند. 
۲- رحم با فشاربه ورید اجوف» بازگشت وریدی را زمانی که بیمار در 


وضعیت Supine‏ خواپیده است. کاهش می‌دهد. 

۴-به ede‏ فشار بروریدهای لگنی» در زنان باردار, هموروئید دیده 
می‌شود. 

[ها تفییرات فیزیولوژیک در Hola‏ 

۱ به دلیل عدم کفایت عروق اندام تحتانی و هیپرکوآ گولوپاتی در جریان 
حاملگی. ریسک ترومیوآمبولی وریدی افزایش می‌یابد. 

۲- حجم ضربه‌ای و سرعت ضربان قلب در حاملگی افزایش می‌باید. 

۴- افزايش حجم پلاسما در حاملگی بیشتر از افزای ش حجم RBC‏ 
بوده, لذا هماتوکریت در بارداری کاهش می‌یابد. به‌دلیل افزایش حجم پلاسما 
در بارداری, علائم کلاسیک هیپوولمی به‌ویژه بعد از آسیپ. با تأخیر نظاهر 
یافته ی Sol‏ بروز نمی‌کنند. علائم حیاتی طبیعی» گمراه‌کننده بوده و دپسترس 
جنینی را مخفی می‌کند. 

۴- در حاملگی به صورت طبیعی» لکوسیتوز وجود دارد. 

۵- تعداد تنفس و حجم جاری تنفسی در حاملگی افزایش می‌یابد. در 
حالی که فشار نسبی 002 کم می‌شود. 

۶- بعد از <ol> Jos‏ احتمال آتلکتازی و عوارض ریوی بیشتر است. 

۷- در دوران حاملگی تعداد زیادی از زنان دچار ریفلاکس معده به مری 
می‌شوند که علت اصلی آن تأخیر در تخلیه معده به علت اثر پروژسترون برروی 
عصلات صاف محده است. 

بترین زمان Labs‏ در حاملگی: گر در دوران حاملگی, جراحی 

لازم Lab‏ بهترین زمان جراحی: سه ماهه ogo‏ است؛ چرا که در اين زمان 
ریسک سقط و زایمان زودرس حدافل است. 

لاپاراسکوپی در حاملگی 

۱- بهترین زمان انجام آن سه Able‏ دوم است. 

۲- باید محل تروکار را تغپیر داد و فشار گاز 02 وارد به شکم را کم کرد. 
«] اند یکاسپون‌های abe‏ در تروما به مادر باردار 

۱- خونریزی به داخل پریتوئن 

ig desig سیب‎ ۴ 


مدیریت زخم 


تیم اقلی ه زخم: 9 gall‏ ام له لبه‌های زخم توسسط سوچور 
Staples‏ نوار یا چسب پوستی dy‏ هم متصل می‌شوند . 
pL WI‏ ثانویه زخم: دراین روش لبه‌های زخم باز گذاشته شده و از 
پانسمان جهت جمع‌کردن مایعات زخم و جلوگیری از بسته شدن زودهنگام 
زخم استفاده می‌شود. از این روش در ترمیم زخم‌های آبسه استفاده می‌شود. 
در زخم‌های ناشی از آبسه. زخم باز گذاشنه شده و در داخل آن گازآغشته به 
سالین قرار داده می‌شود. گاز و پانسمان نباید محکم باشد, چرا که ممکن است 
موجپ ایسکمی بافتی شود. سایر موادی که برای آغشته کردن گاز به کار ody‏ 
می‌شوند» عبارتند از: 

رل ali‏ سیگ 

¥- محلول داکین (سدیم هیپوکلریت) 

Pavidone —iodine محلول‎ -¥ 


آقا ارزیابی: میزان درد بیمار در ویزبت روزانه پزشک باید ارزیابی شود. در 
بیمارانی که قادر به صحبت نبوده و با در لا نحت ونتیلاسیون مکانیکی 


مدیریت درد 


قرار دارند. از حالت صورت و علائم حباتی بیمار می‌توان تا حدودی ازدرد و 
تاراحنی بیمار باخبر شد. 

J sie‏ درد بعسد از جراحی: جهت کنترل درد شدید بعد از جراحی از 
تزریق وریدی داروهای ضددرد تا زمانی که ببمار قادر به دریافت خوراکی دارو 
LoL‏ استفاده می‌شود. 

#آکنترل درد در ICU‏ در بیماران بستری در BICU‏ زمانی که بیمار قادر 
ay‏ کنترل درد خود نیست. انفوزیون مداوم داخل وریدی نارکوتیک‌ها مناسب 
است. تیتر دارو توسط پرستار تنظیم می‌شود تا از سدیشن بیش از حد جلوگیری 


شود. 
پروفیلاکسی ries DVT‏ 
dul‏ مبولوژی: در صورت عدم پیشگیری» 1۲۵ بیماران بعد از جراحی 
دچار ترومبوآمبولی وریدی می‌شوند. 


i‏ ریسک فاکتتورها: بیماران با ریسک SL‏ عبارتند از: 

- بیماران جراحی که هریک از ۴ فاکتور وبرشو شامل اسستاز, 
هیپرکوا گولوپاتی و آسیب اندوتلیوم را دارند . 

۲- بیماران بدون حرکت 

۳- بیماران با CHF‏ و بدخیمی 

۴- جراحی تعویض مفصل ONL‏ 

۵- شکستگی مهره. لگن یا استخوان‌های بلند 


یادداشت. , 


موسسه Sin‏ انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


Air and To 
gastric —> suction 
(>, contents canister 


Air 


Air and 
gastric contents 


Sump ¢53NG-Tube ۰۱-۱ شکل‎ 


آق] درن‌های جراحی 

درن‌های مکشی (Closed suction) dius‏ این درن‌ها حین عمل 
جراحی جهت تخلیه مایع تجمع‌یافته پا مایعی که پتانسیل تجمع دارد, تعبیه 
می‌شوند. این درن‌ها معمولاً به کیسه قابل انعطاف یا مخزن جمع‌کننده قابل 
فشرده شدن متصل می‌شوند. دو نمونه ald‏ آن عبارتند از: 

Jackson -Pratt درن‎ -( 

Hemovac درن‎ -۲ 

Sump suction sLag se‏ درن Davol‏ این درن‌ها بسیار بزرگ 
هستند. جنس آنها سپلیکونی بوده ولی بسیار سفت هستند. این درن‌ها جهت 
درناژ مداوم به کار برده می‌شوند. از این درن‌ها در مواردی استفاده می‌شود که 
انتظار می‌رود نرشحات خارج شده غلیظ با حاوی دبری باشند. 

و لوله‌های Ly Passive‏ درن Penrose‏ این درن‌ها فاقد ساکشن 
(مکش) بسوده و به همین دلیل مکش مایعات را اقزایش نمی‌دهند. ازآنجایی 
که این درن‌ها ساکشن ندارند. یک oly‏ دوطرفه برای ورود پاکتری‌ها فراهم 
می‌کنند. 

کاتترهای Pigtail‏ مثالی از لوله‌های Passive‏ هسنند. این لوله‌ها جهت 
تخلیه آبسه و توسط رادیولوژیست‌های Interventional‏ از ol,‏ پوست گذاشته 


می‌شوند . 

اندیکاسیون‌های کارگذاری درن 

- تخلیه مایع تجمع‌یافنه با مایعی که پنانسیل تجمع دارد (مانند 
فضاهای خالی بدن یا فیستول) 


۲- تیه آپس 


[fl 1‏ دربیماری که به علت تروما بسه کوما رفنه اسست, چهت تغذیه 
طولانی‌مدت» کدامیک از روش‌های زیر مناسب‌تراست؟ 
(دستیاری -اسفند )۸٩‏ 
(Call‏ تغذیه dy‏ وسیله لوله معده ب) تغذبه وریدی کامل (TPN)‏ 


ج) تغذیه از طریق لوله گاستروستومی د) تغذیه از طریق لوله ژزنوستومی 
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جراحی ۱/ فصل ۱ * ارزیابی قبل از جراحی 

Hl‏ علل 

۱- نیروهای مکانیکی: بخبه‌های بپش از حد تنگ و با ادم موجب ایسکمی 
بافتی شده و در نتیجه فاشیا قدرت نگهداری زخم را نخواهد داشت . 

۲- عفونت زخم 

۳- اختلال در پاسخ بیولوژیک طبیعی بافت آسیب‌دیده 

۴- وجود یک عفونت عمقی مثل آبسه زير دیافراگم, لگن یا oe‏ لوپ‌های 
روده 

[ق] علائسم بالینی: > Toy‏ خودبه خودی مایع سروزی از زخم, علامت 
ols Dehiscence‏ زخم است . در این شرایط بیمار باید سریعا جهت معاینه و 
ترمیم GLI ay‏ عمل برده شود. 


توت سل رای 


tui‏ میولوژی: عفونت محل جراحی» دومین عفونت شایع در 
بیمارستان بوده که در ۲ تا ۵ از تمام بیماران ale‏ رخ می‌دهد. عفونت 
محل جراحی, تمام عفونت‌های بیمارستانی را تشکیل می‌دهد. 

آ*] تظاهرات «Wh‏ تأکی‌کاردی اوّلین علامت عفونت محل جراحی بوده 
و سپس تب رخ می‌دهد. تظاهراتی که در خود زخم ایجاد می‌شوند. عبارنند ازن 

(Rubor) قرمزی‎ -1 

(Tumor) تورم‎ -۳ 

۳-گرمی موضعی و اریتم (Calor)‏ 

۴- درد محل انسیزیون (Dolor)‏ 
FERS‏ رجود درناژ خودبه خودی از محل زخم جراحی حاکی ازتأخیردر تشخیص 
عفونت است. تأخیر در تشخیص عفونت محل جراحی موجب تخریب فاشیا. 
jb‏ شدن زخم یا فتق انسیزیونال می‌شود. 

ules‏ درناژ سریع و انتی‌بیوتیک‌تراپی 

[ها شکست درمان: اگرتاکی‌کاردی؛ تب و ایلئوس بیمار علی‌رغم درمان» 
بهبود dls‏ ممکن است به نفع وجود یک عفونت عمقی باشد. دراین شرایط 
اکسپلور جراحی لازم است . 

[قاعوارض: عفونت محل جراحی موجب عدم بهبود زخم جراحی 
می‌شود. به دنبال آن عوارض زیر رخ می‌دهد: 

۱- باز شدن زخم 

۲- تشکیل سودوآنوریسم 

۴- لیک آناستوموز 

۴- تشکیل فیستول 

۵- هرنی انسیزیونال 

۶- عفونت‌های فضاهای fos‏ 

۷- مرگ و میر 


ll‏ تعریسف: در بیماران پسس از جراحی, دمای ۲۸/۲ درجه سانتی‌گراد. 
نقطه آغاز بررسی جهت یافتن منشاء تب است. 

بررسی‌های تشخیصی: نست‌های آزمایشگاهی در pled‏ موارد لازم 
نبوده و فقط در موارد زیر توصیه می‌گردد: 

۱- بیمارانی که dy‏ مدت طولانی تحت ونتیلاسیون مکانیکی بوده‌اند. 

۲- بیماران با سرکوب ایمنی 
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آتلکتازی بعد از عمل 


ها تعریف: آتلکتازی با کلاپس آلوئول‌های ریوی مشخص می‌گردد. 

fl‏ ریسک فاکتور: 4٩۰‏ بیمارانی که تحت بیهوشی عمومی قرار می‌گیرند. 
دچارآتلکنازی بعد از عمل می‌گردند. 

نظاهرات بالینی 

- تب بیشتراز۳۸ درجه ساننی‌گراد در۱ تا ۲ روز بعد dy «Jo jl‏ طوری که 
شایعترین علت تب‌های ۱ تا ۲ روز بعد از عمل آتلکتازی است. 

CXR -۴‏ مثبت ازنظر کلاپس با Consolidation‏ 

۳- وجود شواهد عفونت در prowl‏ و کشت خلط 

ها SEAL‏ دربیهوشی عمومی به علت gully‏ زیرشان سآنلکتازی افزایش می‌یابد: 

۱- بیمار قادر به تنفس عمیق و سرفه نیست. 

۲- اختلال در پاکسازی ترشحات مجاری تنفسی 9 برونشیال 

¥- ایجاد پلاک‌های موکوسی در راه‌های هوایی کوچک 

۴- ایجاد آتلکتازی جذبی 

۵- ایجاد هیپوکسی با مکانیسم افزایش شانت و کاهش نسبت VQ‏ 

Jolge Hl‏ مستعد کننده: عواملی که پس از چراحی بیمار را مستعد به 
آنلکتازی می‌کنند, عبارتند از 

(- درد محل جراحی 

۲- خواب آلودگی ناش از داروهای یبهوشی 

۳- سرکوب سرفه 

ps -۴‏ تحرک بیمار 

۵- کارگذاری وسائل در نازوفارنکس 

این عوامل موجب کاهش ونتیلاسپون و کاهش باز شدن مجدد مناطق 
کلاپسه می‌گردند. 

i]‏ پیشگیری: Managment‏ آتلکنازی باید از قبل از چراحی با LAT‏ زیر 
آغاز شود: 

- قطع مصرف سیگار, ۸ هفته قبل از جراحی 

۲- فیزیوتراپی قفسه سینه به ویژه در بیماران مبتلا به برونشیت مزمن و 


سرفه‌های خلط دار 
۳- اسپیرومتری تشویقی (Incentive)‏ 
۴- انتخاب روش جراحی کم تههاجمی 
اقدامات پس از عمل 
-٩‏ کنترل درد (به ویژه به کمک بی‌حسی آپی‌دورال) 
ol, -¥‏ اندازی سربع glen‏ 
۳- فیزیوتراپیتنفسی (تنفس‌های عمیق) 
۴- تخلیه ترشحات oly‏ هواپی 


Oro. 


il‏ تعریف: باز شدن حاد زخم بسته شده با عدم بهبود زخم که به آن 
6 نیز گفته می‌شود به علت اختلال در بستنه شدن فاشیا ایجاد 


عدم بهبود زخم 
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می‌شود. 


۲- گلوکز هدف در بیماران جراحی» mg/dl‏ ۱۲۰-۱۸۰ است . 

۳- سطح گلوکز نوک انگشت در حین جراحی و سپس هر ساعت 
بعد از چراحی باید Se‏ شود. 

۴- اعمال جراحی مینور مثل ترمیم هونسی اینگوینال» نیازی به دوز 
اضافی استروئید ندارند. 

۵- دررواسکولاریزاسیون اندام تحتانی و تعویض کامل مفصل» ۵۰0۱2 
هیدروکورتیزون وریدی قبل از Loe‏ و ۲۵۵ هر A‏ ساعت به مدت ۲۴ 
ساعت لازم است. 

۶- در ازوفاگوگاسترکتومی و پروکتوکولکتومی توتال, وت ۱۰۰ 
هیدروکورنیزون وریدی قبل از بیهوشی و ۵۰102 A yo‏ ساعت dy‏ مدت 
۴ ساعت لازم است. 

۷- بهترین زمان بسرای انجام جراحی الکتیو در دوران حاملگی, 
aw‏ ماهه دوم است . 

۸- از لوله ژژنوستومی جهت تغذیه طولانی‌مدت استفاده می‌شود. 

-٩‏ اندیکاسیون‌های کارگذاری درن عبارتند ازن 

الف) تخلیه مایم تجمع یافته یا مایمی که پتانسیل تجمع دارد 
(مثل فضاهای خالی بدن یا فیستول) 
ب) درناژ آبسه 

۰- شایعترین علت تب‌های ۱ تا ۲ روز بعد از عمل. آتلکتازی است. 

۱- اقداماتی که جهت کاهش آنلکتازی بعد از عمل به کار برده 
می‌شوند. عبارتند pl‏ 

ه قطع سیگار ۸ هفته قبل از جراحی 

© فیزیوتراپی تنفسی 

@ اسپیرومتری تشویفی 

کنترل درد (به ویژه به کمک بی‌حسی اپی‌دورال) 
و راه‌اندازی سریع بیمار 


MEDICAL EDUCATION 
UNDER CONSTRUCTION 
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¥- بیمارانی که کاتتر دائمی (indwelling)‏ با وسایل مانیتورینگ داخل 
بدن دارند. 


عنم ۴ 


Next Level 
یادم باشد که‎ 


(-اگرآزمایشات یک بیمار بی‌علامت در ۴ ماه گذشته طبیعی باشد, 
دیگرلازم به تکرارآزمایشات قبل ازعمل نیست. 
۲- در بیماران با ریسک کم ارزیابی قلبی لازم نیست . 
۳- دربیم اران سیگاری wb‏ حداقل ۶ هفته قبل ازعمل جراحی 
الکتیو, سیگار قطع شود. 
۴- در مبتلایان به CKD‏ و AKI‏ تجوی_زداروهای 15۸110 توصیه 
رت هه 
۵- اندیکاسیون‌های دیلیزعبارتند از 
الف) افزایش حجم به همراه CHF‏ در بیمار آتوریک 
ب) هیپرکالمی تهدیدکننده حیات 
ج) اسیدوز مقاوم به درمان 
۶-کنتراندیکاسیون‌های جراحی الکتیو در بیماران کبدی عبارتند از: 
اد 
© نارسایی ols‏ کلیه (AKI)‏ 
ه هپاتیت حاد ویروسی 
و هپاتیت الکلی 
و کاردیومیوپاتی 
@ کوآگولوپاتی شدید 
۷- معیارهای Child‏ براساس ۵ معیار زیر است: 
@ بیلی‌روبین سرم 


ه آلبومین سرم 
e‏ ۳1 


© شدت آسپت 
© شدت آنسفالوپاتی 
۸- معیارهای MELD‏ براساس ۲ معپار زیر است: 
© بیلی‌روبین سرم 
@ کراتی‌نین سرم 
INRe‏ 
-کنترل دارویی آسیت dy‏ کمک محدودیت مصرف نمک به ۲ گرم 
در روز به همراه تجویز اسپیرنولا کتون و فورسماید صورت می‌گیرد. 
۰- عوارض دیابت در بیماران جراحی عبارتند از: 
۰ گاستروپارزی 
@ عفونت 
* تأخیردرالتيام زخم 
(- روش استاندارد Jes‏ قند در پیماران جراحیء روش 
Cuul Sliding Scale‏ . 
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dosage ۱‏ فرهنگی -انتشاراتی دکترکامران احمدی 


بیشترین lle‏ رابه خود ele‏ داده‌اند )4 ترتیب): 


۳ سوالات فصل ۲ 


7۶/۲۸ در ۲۰ سال اخیر:‎ ۲ had ۳ age 


Oe eae‏ "هنن Nyala‏ هی wise)‏ یسم ببس خی 


سرم‌های شایع وریدی, ۷-محاسبه اسمولاریته سر و مایع نگهدا 


60% 


شکل ۶۰۰۲-۱/ وزن بدن ا زآب تشکیل BL‏ است. 


che = eal‏ کر 10 میتی آ زان ات ی 
py andy‏ ۷ 
(پرانترن ی اسفند VBS AV‏ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 

ب) ۲۹۸/۵ 
د) ۳۱۴ 


و Uren26 9 BS=198‏ و 21۱-1۸ گزارش شسده است؛ gel‏ 

بیمار چند است؟ 
(call‏ ۳۰۲/۵ 
WAle‏ 


فیزیولوژی طبیعی 


)۲5۷۷( آب بدن‎ Js 


@ عوامل موت: 1131۷ در افراد مختلف براساس سنء جنس و وزن بدون 
چربی متفاوت است. 1131۷ با توده عضلانی بدن, رابطه مستفیم دارد. 

@ نفسیم بندی: به ۲ Use‏ اصلی تقسیم می‌شود: 

۱-مایع داخل سلولی (ECF)‏ تفریباً دو سوم TBW‏ و1۴۰ وزن بدن را 
تشکیل می‌دهد. 

۲- مایع خارج سلولی (ECE)‏ یک سوم TBW‏ را تشکیل می‌دهد و خود 
شامل دو قسمت زیراست که در تعادل اسموتیک ah‏ 
الف) فضای داخل 90 خون): 2 
lai‏ بل ی 
قانون ۲۰۰۴۰,۶۰: 


ست (شمکل ۲-۱). اب ta‏ دو 


#۰ 7 وزن ۱ 


۲ [5S9l5 اوه‎ BUN 
Gyan tay Vi x [Na] شمه‎ ‘Th 
) 2 \A 1A 


le 1۱۱66۱0/۸ whe Ose‏ م۳ ار 


است؟ oe‏ 3 داشگ هد اسلامی) 
الف) ۱۰۰۰ pale‏ ( ۲۵۰۰ میلی‌لیتر 
ج) ۷۵۰۰ مبلی‌لیثر ۴۰۰ pale‏ 
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i, |‏ 
جدول ۲-۱. ترکیب سرم‌های شایح وریدی ۳1 
گلوکز (g/L)‏ سدیم (/0۳) پتاسیم (۳9/1) کلر (mEq/L)‏ لاکتات (mEq/L)‏ کلسیم MEQ/L)‏ 
2 کلرید سدیم Slop) ۸۰/٩۹‏ سالین) ۵۴ ۱۵۴ 
اقا رینگر لاکتات ۱۳۰ ۲ ۳۹ i YA‏ 
ها دکسنروز واتر ZO‏ ۵۰ 
ها دکستروز 1۵ ۵۰ رش ۷۷ 
در سدیم کلرید 7۰/۴۵ 
ها کلرید سدیم ovr or ZY‏ 
lh]‏ معیارهای احیاء مابعات 


- اصلاح علائم she‏ 

۲- بهبود حجم ادرار 

۳- سونوگرافی جهت ارزیابی فشرده شدن وربد اج وف تحتانی 
(IVC Compressibility )‏ 

eye SIH‏ در جایگزینی مایعات 

۱- برای جایگزینی خون از دست رفته. ابتد از محلول‌های کریستالوئیدی 
استفاده می‌شود. در این موارد می‌توان از Packed RBC‏ نیز استفاده کرد اما 
محلول‌های کلوئیدی هیچ کاربردی ندارند. 

۲- دربیمارانی که تحت عمل جراحی بزرگ شکمی يا توراسیک قرار 
می‌گیرند. برای جایگزینی مایعات از دست رفنه از رینگرلاکنات یا نرمال سالین 
استفاده می‌کنيم . 

۳- دربیماران قلبی, ربوی و کلیوی نباز به جایگزینی Ongoing‏ می‌باشد. 
بنابراین در این بیماران جهت مانیتورینگ مایعات دریافتی» کنترل تهاجمی با 
CVP‏ با غیرتهاجمی (به کمک سونوگرافی) ضرورت دارد. 

۴- هیپرولمی موجب افزایش کار قلب, بروز پنومونی» نارسایی تنفسی, پلورال 
افیوژن, ادم ریوی, کاهش حرکات گوارشی و ایللوس طولانی مدت می‌شود. 

۵- افزایش مایع بینابیتی سبب کاهش اکسیژناسیون بافتی و تأخیر در 
ترمیم زخم آناستوموزی می‌شود. 

۶- دربین ترشحات دستگاه گوارش, صفرا بیشترین شباهت را از نظر 


الکترولیتی به پلاسما دارد. 
۷- دربین سرم‌های تزریقی. وینگرلاکتات بپشترین شباهت را به پلاسما 
دارد. 


تسس 
به سرم انسانی دارد؟ 
الف) ثرشحات معده 


ج) ترشحات کولون 


(پرانترنی شهریور ۹۷ -قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه تهران]) 
ب) ترشحات پانکراس 
د) ترشحات صفرا 


- ز نظر محتویات و اسمولاریته. شبیه‌تربن سوم به مایح خارج 


plas Solo‏ است؟ ‏ (پرانترن یاسفند ۴٩-قطب‏ ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان]» 
(call‏ رینگر لاکنات ب) سدیم کلرید 1۰/٩‏ 
ج) دکستروز سالین د) دکستروز 1/۵ 


از ۵ 9 ۱62 سح 


disuse‏ فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


مایعات و الکترولیت‌ها حوالی زمان جراحی 


آها مایع نگبدارنده 


۵ تعریف: میزان مایع دریافتی براساس برون‌ده ادرار, مایع مدفوع. عرق 
و دفع نامحسوس از ریه‌ها و پوست محاسبه می‌شود که به cyl‏ مایع نگهدارنده 


می‌گویند. 
@ مایع نگهدارنده انتخایی: بهترین مایم نگهدارنده. دکستروز۵/ در 
سالین نیم ترمال به همراه ۲۰۱۷۱۳۱6۱ درلیتراست .مایعی که برای جایگزینی 


5 01۱۵ () استفاده می‌ شود wb (Replacement fluids)‏ مطابق با 
ترکیب احتمالی از دست رفنه باشد (جدول ۲-۱) و (جدول ۲-۲). 
9محاسبه مایع نگهدارنده: برای برای محاسبه مایم نگهدارنده 
وریدی در هر ساعت از قانون ۴/۲۸۱ استفاده می‌شود که به قرار زبر است: 
F ml/kg -۱‏ برای ۱۰ کیلوگرم Jal‏ 
۲- ۲۱۱/۵ برای ۱۰ کیلوگرم دوم 
cle ۱۳۱۱/۶۵ -۳‏ کیلوگرم‌های بعدی 
my]‏ فضای سوّم (Third Space)‏ 
6 تعریف: به نجمع مایع در فضای بینابینی (اینترستیشیل) گفته می‌شود. 


واتیولوژی 

5 

۲- پرینونیت (باکترپال با شیمیایی) 
۳- انسداد روده 

legs -¥ 


۵- التهاب anug‏ بافت نرم 
6 اهمیت: خارج شدن gle‏ داخل عروقی و شیفت آن به فضای سوّم به 
سرعت باید با جایگزینی مایعات ایزوتونیک اصلاح شود. 
9 درمان: نجویزمایعات ایزوئونیک وریدی 
آع] شواهد از دست دادن حجم زیاد مایعات 
(- اختلالات همودینامیک 
الف) هیپوتانسبون 
ب) تاکی‌کاردی 
ج) Narrow Pulse Pressure‏ 
۲- کاهش حچم ادرار: کمتر از 6/۵ ۰/۵ در ساعت 
۳- افزایش هماتوکریت 
۴- نسبت 13178 به کرانی‌نین بیشتر از ۲۰ 
۵- سديم ادرار کمتر از MEQ/L‏ ۲۰ 
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پا ۱۳۵-۰ ۳۸۵-۵ ۹۸-۶ ۲۲-۰ 
معده ۱۰-۰ ۳-۲ ۱۲۰-۶۰ ۰ 

صفرا ۱۲۰-۷۰ ۳-۲ ۸۰-۰ ۳۰-۰ 
پانکراس ۱۳۵-۰ ۳۸۵-۵ ۶۰-۰ ۳۵-۱ 
روده کوچک ۸۰-۰ ۲-۸ ۷۰-۰ ۲-۰ 
کولون ۵۰-۱ ۱-۳ ۸۰-۰ ۲۵-۳ 
عرق ۳۱-۵۰ ۵ ۳-۵ ۰ 


¥- مایعانی که از راه معده از دست می‌روند. موجب آلکالوز متابولیک 
هیپوکالمیک هیپوکلرمیک می‌شوند. برای جبران این وضعیت از محلول‌هایی 
که حاوی کلرید بیشتری هستند (مانند نرمال سالین) استفاده مک 

۳- کمبود ایزوتونیسک مایع خارج سلولی که توسط اتسلاف روده‌ای. 
صفراوی, پانکراسی يا فضای سوّم ایجاد شده باشد, به بهترین نحو به کمک 
OLY, Ky,‏ با نرمال سالین (اگر بیمار هیپرکارمی نداشته باشد) درمان 


4, 


می‌شود. 
۴ برای احیاء با حجم بالا از رینگرلاکتات با نرمال سالین استفاده می‌شود 
ولی باید مواظب بود که هیپرکلرمی رخ ندهد. 
۵- طبق قانون Poiseuille‏ در صورتی که قطرراه وریدی بزرگتر باشد. 
سرعت تجویز مایع نیز باید بیشتر شود. 
[] ما نیتورینگ: برای مانیتورینگ, از pie‏ حیاتی (نبض و فشارخون) 
و برون‌ده ادراری استفاده می‌کنيم . برون‌ده ادراری مناستب دربالغین ply‏ 
۷ ۵ و در کودکان ۱۱۱/۷۲۵/۸ است. در بیماران شدیدا بدحال 
می‌توان از روش‌های تهاجمی پا سوئوگرافی chy‏ مانیتورینگ استفاده کرد. 


اضافه حجم 


زیاد و نامناسب مایع و یا ترکیب این دو رخ می‌دهد. 
piel‏ بالینی 

9- افزایش وزن 

۲- کاهش مختصر در هموگلوبین به علت ترقیق خون 

۳- افزایش خفیف فشار ورید مرکزی و محیطی 

pal -۴‏ اندام تحتانی پا ساکرال 

۵- درموارد شدید CHF‏ پلورال افیوژن ادم pal ayy‏ ژنرالیزه (آناسارک) 
و هپاتومگالی رخ می‌دهد. 

ق] درمان 

۱-اگرافزایش حجم درتمام کمپارنمان‌ها باشد, درمان به کمک 
محدودیت آب پا سدیم است. 

۲- درصورت وجود علائم شدید. دیسورز و جایگزینی همزمان پتاسسیم لازم 


۷۷۷۷۵۵۲ 


(TENET)‏ خانم ۶۰ ساله با وزن ۷۰ کباترم جهت انجام عمل جراحی الکتیو 
بستری است. مپزان ilo‏ نگبدارنده در این بیماررا به چه میزان و از چه نوع 


انتخاب می‌کنید؟ (پرانترن یاسفند ۳٩-قطب‏ ۵ کشوری [دانشگاه شیرز]) 
(call‏ ۲۶۴۰۵۵ از سرم نرمال cle‏ 


ب) ۲۰۰۰۵۵ ازسرم نرمال سالین 
ج) ۲۶۴۰6۵ از سرم ZO DW‏ در کلرید سدیم 1۰۱۴۵ 
د) ۲۰۰۰۵6 از سرم ۵101۷ در کلرید سدیم ۰/۴۵ 


کاهش حجم 


اه اتبولوژی 

دفع گوارشی (علت اصلی): استفراغ. اسهال. ساکشن نازوگاستریک 
(NG - Tube)‏ و فیستول‌های روده‌ای 

9 دفع کلیوی: مصرف دیورتیک, نارسابی کلیه با برون‌ده بالا و دیورز 
اسموتیک (متعاقب هیپرگلیسمی يا مصرف مانیتول) 

ازدست رفتن آب آزاد و تغلیظ الکترولیت‌ها: دیابت بی‌مزه (کمبود 
اولیه ۸۵11و پا به‌علت ترومای سر) 

هخونریزی و هیپوتانسیون 

8 تظاهرات بالینی 

(- نشانه‌های نورولوژیک و قلبی -عروقی در موارد حاد برجسته ترهستند. 
درحالی که علائم ایسکمی بافتی در ۲۴ ساعت اوّل بروز نمی‌یابد. 

۲- در شرایط ole‏ پارامترهای همودینامیک زودتراز پرفیوژن کلیوی دچار 
تغیبر می‌شوند. مشاهده هیپوتانسیون آرتوستاتیک ممکن است مطرح‌کننده 
کاهش حجم داخل عروقی باشد. 
تشسختیص: کاهش حجم موجب کاهش برون‌ده ادراری می‌شود. به 
کمک سنجش FeNa‏ می‌تضوان علل پره‌رنال و Shy‏ کاهش حجم را از هم 
افتراق داد. 
fl]‏ محاسبه FeNa‏ 


AS‏ بنیر, پلاسما « سدیم ادرار 
کرائی‌نین hal‏ « سدیم پلاسما 
ازوتمی پره‌رنال: دارای مشخصات زیر است: 
FeNa -۱‏ کمتر از7۱ 
۲- سدیم ادرار کمتر از Ye mEq/L‏ 
۳- نسبت 19 به کرتی‌نین مساوی یا بیشتراز۲۰ 


FeNa = 


ازونمی رنال: دارای مشخصات زیر است: 

ZY پیشنر از‎ FeNa -۱ 

۲- سدیم ادرار بیشتر از Fe mEq/L‏ 

آق] درمان و اتتخاب نوع محلول 

(-مایعاتی که از طریق دستگاه گوارش از دست می‌روند اغلب ایزوتونیک 
هستند و با محلول‌های ایزوتونیک (نرمال سالین یا رینگرلاکتات) جایگزین 


۳ 


می‌شوند . 


۴- در بیمارانی که هیپوناترمی مزمن دارند. اصلاح سدیم باید به آهستگی 
صورت گیرد. 

۵- هیپوناترمی‌هایی که با کاهش حجم همراه هستند, با ترکیب سدیم 
و جایگزینی حجم درمان می‌شوند. در این شرایط برای جایگزینی حجم از 
محلول نرمال سالین پا رینگرلاکتات استفاده می‌شود. 

۶- در شرایطی که مقدار کل سدیم بدن و حجم مایعات بدن افزایش یافته 
است, با محدویت آب و «Sas‏ هیپوناترمی را کنترل می‌کنيم. 

ق] هیپوناترمی تبدیدکنن ده حیات: Sl‏ هییوناترمی موجب SUE‏ 
ورولوژیبک نهدیدکننده ibe‏ شود از محلول سالین هپیرتونیک UAT)‏ 
پیشتر) استفاده می‌کنيم . 

i]‏ نحوه محاسبه کمبود سدیم 

puto) > ۷‏ سرم --۱۴۰) = (MEG)‏ سدیم مورد نیاز 


وزن بدن x (RB)‏ درصد تفريبي آب بدن )2( = TBW‏ 


ll‏ سرعت اصلاح هپپوناترمی: حدا کنر ز سندیم مورد ثیاز در 


۱۲-۸ ساعت اوّل تجویز می‌شود. برای پیشسگبری از مبلینولیز پل مغزی 


سرعت اصلاح WLS‏ بیشتر از mEq/L‏ ۱۴ در ۲۴ ساعت باشد. 


| هی هییونانرمی معمولا dy‏ شرایعا زمینهاء 


پیشآگهی: بیش 
بستگی دارد. علائم نورولوژ. 


است. پس از عمل cd fONG-Tube‏ سرم ۲/۳- ۱/۲ و آنتی بیوثیک وسیع‌الطیف 
می‌گبرد. ۲۴ ساعت پس از عمل دچار تسف کنفوزیون و نراسوغ می‌گردد. 
نبض ۵۰ در دقیقه و فشارخون ۱۷۰/۱۰۰ میلی‌مترجی وه دارد. اگرچه مخاط آثار 
دهیدراسپون ندارد ولی حجم ادرار در چند ساعت اخی رکاهش BY‏ است. در 
آزمایشات ۱۲۰۱«۰/۱۰- :۰ ۰36/2۳۱ ۵/ ۰۲30-۱۲ نایم ۲/۲ و قندخون 
۰ دارد. تجوی زکدامیک از موارد زیر را برای رفع موّثر علاثم توصبه می‌نمانید؟ 
(بورد جراحی - شهریو ر۲٩)‏ 
ب) انسولین کریستال 
د) دیورتیک 


Pies ۱ هیپرناترمی‎ 


ll‏ تعریف: به سدیم بالاتر از ,۰۱۵۰۳۳0/1 هیپرناترمی SILI‏ می‌گردد. 

ها اتبولوژی 

۱- از دست دادن آب dy‏ تنهایسی: اختلالات هیپوتالام وس عدم جبران 
مایعات از دست رفنه نامحسوس 


الف) مانیتول 
ج) محلول کلرید سدیم AY‏ 


۲- از دست دادن آب و نمک: انلاف گوارشی دیورز اسموتیک؛ مصرف 
بیش از حد دیورتیک دیابت بی‌مزه مرکزی يا نفروژئیک» سوخنگی. تعریق 
بیش از حد 

۳- عارضه جائبی برخی از داروها 

۴- افزایش سدیم بدن بدون از دست دادن آب: سندرم کوشینگ, 
هپپرآلاوسترونیسم. تولید اکتوپیک ACTH‏ تجویز Seif SUI‏ سدیم؛ 
نوشیدن آب درپا 

۵- هیپرناترمی شدید در شراپطی ایجاد می‌شود که فرد قادر dy‏ نوشیدن آب 
نباشد: دوران شیرخوارگی» معلولیت. وضعیت هوشیاری مختل 


موسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


۳- در بیماران Ly‏ کمبود حجم عروقی (حتی اگرادم محیطی و افزایش 
۷ وجود داشته باشد) جایگزینی با کریستالوتید با فرآورده‌های خونی انجام 


8 اهمیت: مهمترین بونی که اسمولاریته 77۴ و Jobe‏ حجم ماع در 
بدن را تعپین می‌کند. سدیم است. یک فرد طبیعی روزانه به ۸/ ۱-۲۵۳9 
سدیم نیاز دارد. 
Ls‏ سذ یم در تعادل مایعات 

۱-اگرسدیم درمایع خارج سلولی افزایش بابد» موجب خروج مایع از سلول 
می‌شود. 

۲- اگ سدیم در مایع خارج سلولی کم شود. موجب ورود ماپع به سلول می‌شود. 


ge ِ هیپوناتزمی‎ 


ll]‏ تعریف: به سدیم کمتر از ,۰۱۳۵۱۳0/1 هیپوناترمی گفته می‌شود. 
غلظت سدیم سرم همواره نشاأن‌دهنده مقدار وافعی سدیم و آسمولاریته سرم 
نیست . به عنوان مثال» درافرادی که مبتلا به بیماری‌های مزمن قلبی , کبدی 
ویا کلیوی هستند. مقدار سدیم افزایش می‌یابد. اما آب بدن به مقدار بیشتری 
افزایش پیدا می‌کند و به همین «fold‏ بیمار دچار هیپوناترمی می‌شود. 

ها اتبولوژی 

# هیپوناترسی ترقیقی: دربیماران جراحی اغلب پس ازاحی با 
محلول‌های هیپوتونیک برای جبران مایعات ازدست رفته از طریق گوارشی 
پا فضای «pj‏ رخ می‌دهد. شایعترین علت هیپوناترمی بعد از عمل جراحی» 
تجویز مایعات بیش از حد هیپوتون است. 

هیپوناترمی کاذب: در موارد زیر روی می‌دهد: 

-٩‏ قییر گلیسمی شدید 

۲- هیپرتری‌گلیسریدمی شدید 

۳- پس از انفوزیون وریدی لیپید 

۵ عفونت‌های نکروزان بافت نرم 

(ه تظاهرات ol pls gid‏ اوّلیه هیپوناترمی, علائم نای از اختلال 

CNS‏ (به‌علت ادم مغزو نغاع) هستند اکر هپیونانرمی ey Lay‏ داده باشد و 


سدیم سرم بین ۱۲۰ تا ۱۳۰ bibl‏ ممکن است نحریک‌پذیری : ضعف. خستگی. 
افزایش رفلکس‌های تاندونی عمقی و gg)‏ عضلانی ابجاد شود. هیپوناتره‌ی 
شدید اگر درمان نشود. می‌تواند سبب تشنج. کوماء آرفلکسی و مرگ شود. 
I]‏ تنشسخیص: در تشخیص هپپوناثرمی؛ سدیم سرم و ادرار, اسمولالیته 
سرم و ادرار و DH‏ باید سنجیده شوند. آزمابش خون می‌نواند اختلالات همراه 
(مثل هیپرگلیسمی. بیماری کبدی و اختلالات اسید -باز) را تشخیص دهد. 
وضعیت حجمی باید به کمک شرح‌حال و معاینه بالینی ارزیابی شود. 

آقا درمان: درمان هیپوناثرمی وابستته به‌علت» شدت و ماهیت آن است. 

(- پلی‌دیپسی سایکوژنیک با محدودیت دریافت آب. درمان می‌شود. 

۲- هیپوناترمی ترقیقی با محدودیت دریافت مایعات کنترل می‌گردد. 

۳- دیورتیک های تیازیدی می‌توانند موجب هیپوناترمی شوند, در این 
افراد glad‏ دیورتیک بهنرین درمان است. 


www.kaci.ir | 


ر 


جراحی ۱/ فصل ۲ + آب و الکترولیت و تعادل اسید و باز Vi]‏ 


شکل ۲-۷. ایجاد موج U‏ در هیپوکالمی 


SGT (HI‏ هیدروژن در مایعات استفراغ شده b‏ 161-7۷506 موجب آلکالوز 
متابولیک هیپوکلرمیک هیپوکالمیک می‌شود. 
ب) آفزایش BH‏ موجب شیفت پتاسیم به داخل سلول می‌شود. 
ج) اسیدوری پارادوکس 
۳- اتلاف کلیوی 
۴- شیفت پتاسیم به داخل سلول: تجویز انسولین و آلکالوز 
آه) تظاهرات بالینی: نا زمانی که پتاسیم سرم به کمتر از 
Y mEq/L‏ نرسد, علائم بالینی ظاهر نمی‌شوند. 
۱- علائم عصبی ‏ عضلانی شامل ضعف عضلات اسکلتی. خستگی. 
پارستزی . فلج و رابدومیولیز 
۲- رفلکس تاندونی عمقی ممکن است کاهش یابد با از بین برود. 
۳- آلورکسی, پّلی‌اوری و تهوع و استفراغ به همراه ایلتوس پارائیتیک 
SUI ۴‏ پتاسیم کل بدن موجب آتروفی سلولی و بالانس منفی نیتروژن 
می‌بود: 
۵- به‌علت DLs!‏ در عملکرد توبولار کلیه, کلیه‌ها قادر به تغلیظ ادرار 
نخواهند بود و همین امرسبب پلی‌اوری و پلی‌دیپسی می‌شود. 
۶ کاهش سریع پتاسیم ممکن است dy‏ ایست قلبی منجر شود. 
FEES ۳‏ میمترین اختلال الکترولیتی که در جراحی 
موجب ابلئوس پارالیتیک می‌شود, هیپوکالمی است. 
آها تغییرات ECG‏ 
۱- موج ۲ ممکن است صاف b‏ معکوس شود با ولتاژآن کم گردد. 
۲- موج لا برچسته 
۳ افت قطعه ST‏ 
۴- افزایش فاصله PR‏ 
۵- کمپلکس QRS‏ پهن (شکل ۲-۲) 


EB‏ تشخیص 

۱- درصورتی که هیپوکالمی خفیف بوده و علت آن واضح باشد. سنجش 
سطح پناسیم سرم کافی coal‏ 

۲- درصورت مصرف دیگوکسین» سطح دیگوکسین سرم نیز باید اندازه 
گرفته شود. 


۳- اگر هیپوکالمی شدیدتر با مقاوم به درمان باشدء اندازه‌گیری سطح 
کلسیم و منیزیوم سرم نیز ضرورت دارد. 
۷۷۷۰۵ از 


Ea]‏ نظاهرات بالینی: علائم بالینی ناشی از هیپرناترمی, به شسدت آن و 
سرعت ایجاد هیپرناترمی بستگی دارد: 
۱-هنگامی که سدیم سرم به بیشتراز VP MEQ/L‏ رسید. علائم 
دهپدراناسیون از جمله کاهش تورگ ور بافتی؛ آولیگوری, تسب و تاکی‌کاردی 
ایجاد می‌شوند. 
ete -۲‏ عصبی -عضلانی شامل aug‏ عضلانی. بی‌قراری. ne‏ 
دلیریوم. Log’‏ تشنج و مرگ هستند. 
۳- یک adh‏ شایع در اتویسی بیماران مبتلا به هییرناترمی, خونریزی 
داخل مغزی است (۱۰۰/ امتحانی). 
آق درمان: درمان هیپرناترمی شامل اصلاح کمبود نسبی پا مطلق آب است. 
(-اگرکمبود آب خفیف باشد. می‌توان آن را به صورت خوراکی با با 
دکستروز واتر ۵ جایگزین کرد. 
¥- در شرایطی که کمبود آب شدیدثر باشد. مقدار کمبود آب را طبق فرمول 


زیر محاسبه می‌کنيم: ۴ 
ی NE‏ سب سل« کمیود آب (لیتر 


۳- چایگزینی آب باید به آهسستگی صورت گیرد؛ به طوری که در ۱۲-۲۴ 
ساعت اوّل» حداکثر نصف مقدار کمبود آب جایگزین شود. 

۴- دراتلاف آب خالص, انفوزیون وریدی دکستروز۵/ اندیکاسیون دارد. 

۵- اگر جایگزینی آب سریع‌تراز حد معمول انجام شود. شیفت اسموتیک و 
pol‏ سلولی رخ می‌دهد. ادم سلول‌های مغزی موجب اختلال شدید نورولوژیک 
می‌شود. 
و Dhol PPLE‏ سریح هیپوناترمی موجب میلینولیز پل مغزی و اصلاح 
سریع هیپرنأترمی موجب ادم مغزی می‌شود. 


)| کدامیک از گزینه‌های زیر از علائم هببرنانرمی نیست؟ 
(پرانترنی -اسفند (M4‏ 


(all‏ آولیگوری ب) تب 
ج) افزایش تورگور پوست د) تاکی‌کاردی 
وه متس یمیس 
اختلالات پتاسیم 


کافیون ال داعل باون سیم eco wg‏ کننده Meal‏ بجر 
داخل سلول است. پتاسیم یک فاکتور کمکی مهم در متاپولیسم است. پتاسیم 
خارج سلولی نقش مهمی در عملکرد عصبی -عضلانی دارد. 


arg 


هیپوکالمی ۳۹ 
آ*] نحریف: به پتاسیم پائن‌تراز/۰۲/۵:۳۲۹/۲ هیپوکالمی اطلاق می‌شود. 
اتیولوژی 
۱- دریافت اکافی 


۲- اتلاف گوارشی: اتلاف گوارشی یکی ازعلل اصلی هیپوکالمی است. 
حداکثرغلظت پتاسیم دردستگاه گوارش» درکولون و رکتوم می‌باشد. استفراغ با 
NG -Tube‏ طولانی مدت با مکانیسم زیر موجب اتلاف گوارشی پتاسیم 
می‌گردند: 


Peaked 
T waves 


شکل ۰۲-۳ موج 7 بلند در هیپرکالمی 


ها نشسخیص: با اندازه‌گیری سطح پناسیم سرم به تشخیص می‌رسیم . 
اگرپناسیم بالا گزارش شود و dy‏ صحت آن شک داشته باشیم. نمونه خون 
را دوباره ارسال می‌کنیم؛ البته درمواردی که پتاسیم بسیار بالا باشد, منتظر 
جواب نبوده و درمان را بلافاصله آغاز می‌کنيم. 

ها درمان: هدف Adj]‏ از درمان هیپرکالمی» رساندن پتاسیم به حدی 
بوده که تهدیدکننده be‏ نباشد. 

(- درهیپرکالمی خفیف (کمتواز mEG/L‏ ۶). اقدامات ساده‌ای مثل 
کاهش دریافت پتاسبم. قطع دیورنیک‌های نگهدارنده پتاسیم. اصلاح کمبود 
حجم و اختلالات اسید -باز کفایت می‌کند. همچنین می‌توان از دیورتیک‌های 
دفع‌کننده پناسیم استفاده نمود. کمبودهای هورمونی در صورت وجود, باید 
جایگزین شوند. 

۲- اگرسطح پتاسیم cdl YL‏ ۱۰ واحد انسولین وریدی به همراه ۲۵ گرم 
گلوک زدر طی ۵ دقیقه تجویزمی‌گردد. اين درمان موجب شیفت پتاسیم به 
داخل سلول می‌شود. تجویز بی‌کربنات نیز Ly‏ همین مکانیسم به اصلاح 

۳- می‌نوان از سدیم پلی‌استیرن سولفونات (کیاگزالات) هم استفاده کرد 
کی‌اگزالات یک رزین تبادل‌کننده کاتیون بوده که dy‏ صورت خوراکی یا رکنال 
مصرف می‌شود و پتاسیم را از بدن دفع می‌کند. 

۴- در بیمارانی که دچار علائم قلبی شده‌اند. انفوزیون آهسته وریدی 
گلوکونات کلسیم در طی ۵ دقیقه لازم است (۸۱۰۰ امتحانی). 

۵- در مبتلایان به نارسایی کلیه. هیپرکالمی به کمک همودیالیزیا دیالیز 
صفاقی اصلاح می‌گردد. 

پی شآگهبی: هیپرکالمی به خودی خود. روند بهبود بیماران جراحی ر 
تحت‌تأثیر قرار نمی‌دهد. بلکه اين عوارض قلبی هیپرکالمی است که اگر سریعا 
درمان نشود, می‌تواند کشنده باشد. 

0538۳7 آقای ۲۰ سالهبه‌دنبالنرومای له نسونده انسدامتحتانی چپ به 
اورژانس آورده می‌شسود. idle‏ حیاتی بیمار بایدار اسست ولسی بیمار تهوع و 
استفراغ دارد. در clos ECG‏ 1 بلند دارد؛ اوّلین اقدام کدام است؟ 
chy)‏ شهریور ۹۸ -قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران!» 
(Al‏ تزریق گلوکونات کلسیم وریدی 

ب) تجویز گلوکز + انسولین رگولار 

ج) تجویز ۲ لیتر سرم نرمال سالین Stat‏ 

د) نبولایزرآلبوترول 


موسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


لت درمان: shy‏ درمان هیپوکالمی Lb‏ جایگزینی پتاسیم صورت گیرد و 
علل زمینه‌ ای برطرف شود. 

(- در صورت امکان. پتاسیم به طور خوراکی جایگزین می‌شود. 

۲- در صورت تجویز وریدی. سرعت آنفوزیون نباید بیشتر از ۱۰1016در 
ساعت باشد. تا زمانی که سطح سرمی پتاسپم به ۳/۵ پرسدء انفوزیون باید 
ادامه پیدا کند. اگر پناسیم با سرعت بیشتراز این مقدار تجویز شود منجر به 
هیپرکالمی و آریتمی کشنده قلبی می‌گردد. 

۳- منیزیوم وکلسیم سرم نیز باید به طورهمزمان اصلاح گردد. 
۳ بسن Sey JOS!‏ که coy‏ 
هیپوکالمی می‌شود. هیپومنیزیمی است. دراین شرایط ابتدا باید منیزیوم 

اصلاح شده و سپس پتأسیم تجویز گردد. 


بیمار ۵۵ ساله‌ای متعاقب جراحی در ۲4 بستری است. در 
آزمایشات انجام شده. بناسیم ۲/۵ گزارش می‌شود. کدامیک از موارد زیر جزء 


علائم این اختلال محسوب می‌شود؟ (پرانترنی - شهریو OW‏ 
الف) پلی‌آوری ب) تشدید رفلکس‌های تاندونی 
ج) موج ۲ بلند در ECG‏ د) اسهال 


۳۱/۹ CII 


oe 8‏ 
هیپکالمی 
8] تعریف: به پتاسیم سرم بالاثر از MEQ/L‏ ۰۵ هیپرکالمی اطلاق می‌گردد. 
Bl‏ اتیولوژی 
هعلل اگزوژن 


1- دریافت تغذیه‌ای بیش از حد در بیماران مبتلا به نارسایی کلیه 
۲- انتقال خون 
@ علل آندوژن: هنگامی که polite‏ زبادی پتاسیم از داخل سلول به 
خارج سلول و فضای بین سلولی آزاد شود, رخ می‌دهد. این موارد عبارتند از 
آسپب‌های لهکننده «(Crush injury)‏ همولیز, jal‏ جذب یک همانوم بزرگ , 
کاتابولیسم چربی و عضله 
۵ اختلالات کلیوی: کاهش دفع کلیوی پناسیم 
@ شیفت پتاسیم داخل سلولی به خارج سلول: اسیدوز حاد متابولیک 
یا تنفسی, کمبود انسولین, درسان با دیژیتال (دیگوکسین) و داروهای 
کاردیوتوییک 
@ علل دارویی: با دو مکانیسم زیر موجب هیپرکالمی می‌گردد: 
1- جلوگیسری از دفع پتاسسیم: دیورتیک‌ها (اسپیرونولا کنون» تریامترن» 
آمیلوراید), NSAIDS‏ بتابلوکرها و مهارکننده‌های ACE‏ 
۲- شیفت پتاسیم به خارج سلول: ترکیبات دیژیتال. آرژینین. بتابلوکرها 
و برخی سموم 
(ه] تظاهرات بالینی: اگرچه هیپرکالمی موجب ضعف عطلات محیطی 
و درنهایت فلج تنفسی می‌گردد ولی مهمترین نظاهر هیپرکالمی, علاتم و 
نشانه‌های قلبی هستند. 
ها تغییرات ECG‏ اوّلین نشانه هیپرکالمی در 12603 موج 1 بلند بوده که در 
سطح سرمی ۶ تا .۳/1 ۷ رخ می‌دهد . افزایش بیشتر پتأسیم, سبب تغییرات 
بیشتری در ECG‏ می‌گردد. هنگامی که پتاسیم سرم به بیشتر از A mEq/L‏ 
رسید. فیبریلاسیون بطنی و Comal‏ قلبی ممکن است رخ دهد «شکل ATV‏ 
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شکل ۰۲-۳ A‏ نشانه شوستوک. با ضربه زدن به عصب صورتی؛ اسپاسم 
صورت رخ می‌دهد. 18 : نشانه تروسو. اسپاسم ناشی از فشاررآوردن به عروق و 
اعصاب اندام فوقانی با AIS‏ فشارخون 


شکل ۰۲-۵ 01 طولانی درهیپوکلسمی (شکل 07۰0۸ کوتاه درهیپرکلسمی 
(شکل 00 ۱ 


.۰)۲-۵ هیپوکلسمی موچب طولانی شدن فاصله 01 می‌شود (شکل‎ ECG m@ 

اقا تشخیص: نشخیص هپپوکلسمی بر اساس سنجش کلسیم» همزمان 
پا اندازه‌گیری پتاسیم» منیزیوم» فسفات و آلکالن فسفاناز می‌باشد. در معاینه 
بالینی بیمار yb‏ به دنبال اسکار جراحی در قدام گردن بگردیم؛ چرا که 
تیروئیدکتومی و پاراتیروئیدکتومی می‌توانند منجر به هیپوکلسمی شوند. 
i‏ درمان 

- درمان هیپوکلسمی علامث‌داربه کمک اصلاح کمبود کلسپم و طبیعی 
کردن نسبت بین کلسیم پونبزه وتوتال صورت می‌گیرد. اصلاح اختنلالات اسید_باز 

و رفع بیماری زمینه‌ای به اصلاح این نسبت کمک می‌کند. 

۳- در هیپوکلسمی شد ید و علامت‌دار اصلاح اورژانسی هیپوکلسمی به 
کمک گلوکونات کلسیم يا کلرید کلسیم وریدی صورت می‌گیرد. 

۳- ویتامین (1 نیز ممکن است لازم باشد؛ در صورت مصرف نیازید دفع 
کلیوی کلسیم کاهش AL‏ و در نتیجه می‌توان دوز ویتامین ط1را کم کرد. 

www.kaci.ir 


هیپوکلسمی ۵ 


8] تعریف؛ اگر کلسیم تونال سرم کمتر از A mg/dL‏ باشد, به آن 
هیپوکلسمی گفته می‌شود. هیپوکلسمی در بیماران جراحی شایع است. 

[ق] محد وده طبیعی کلسیم: رنج طبیعی کلسیم توتال سرم بین ۸ تا 
mg/dl‏ ۵ 9 رنج طبیعی کلسیم یونیزه ۴/۷۵ نا [0/ ۵/۳۰۳۵ است. بیشتر 
کلسیم متصل, dy‏ آلبومین وصل بوده و کلسیم توتال سرم به البومین سرم 
وابسته است . فعالیت کلسیم بیشتر ناشی از کلسیم پونیزه است . 

اتبولوژی 

۱- پانکراتیت حاد 

۲- کمبود منیزیوم (هیپومنیزیمی) 

۳- هیپرفسفاتمی 

۴- عفونت‌های شدید بافت نرم (فاشئیت نکروزان) 

۵- هیپوپاراتیروئیدی متعاقب تیروئیدکتومی و پاراتیروئیدکنومی 

۶- جذب ناکافی کلسیم از روده‌ها در بیماری‌های زیر: 

(HI‏ بیماری التهابی روده 
ب) اختلال عملکرد بخش آگزوکرین پانکراس 


ج) سندرم‌های سوء جذب 
۷- افزایش دفع مابع به‌علت اسهال مزمن و فیستول‌های روده‌ای و 
پانکراسی 
۸- کمبود ویتامین (1می‌تواند سبب هبپوکلسمی شود؛ علل کمبود 
pelt‏ « عبارنند از: 


(WI‏ مصرف داروهای ضدتشنج مثل فتی‌توئین و فنوباربیتال 
ب) اختلال در سنتز ویتامین (] در بیماری‌های کلپوی و کبدی 
-٩‏ بعد از تزریق خون ممکن است به‌علت اتصال سیترات به کلسیم و 
رقیق شدن سرم, هیپوکلسمی رخ دهد. 
۱ هییوکلسمی کاذب: هیپوکلسمی کاذب زمانی oy‏ می‌دهد که میزان 
آلبومین سرم پائین بوده و به جای سنجش کلسیم یونیزه» کلسیم توتال 


اندازه‌گیری شود. 
@ طبقه‌بندی هیپوکلسمی براساس PTH‏ 


PTH -۱‏ پائین باشد Ly‏ اصلاً وجود نداشته باشد: هیپومنیزیمی و 
هبپوپارانروئیدی وافعی در این گروه قرار داشته و موجب هیپوکلسمی می‌گردند. 
:(neffective) 50, PTH -۲‏ اختلالات D poling‏ نارسایی مزمن 
کلیه و هیپوپاراتپروئیدی کاذب coll‏ مکانیسم موجب هیپوکلسمی می‌شوند. 
PTH -۳‏ بالا: هیپرفسفاتمی 
(ه تظاهرات ill‏ 
۱-علائم اقلیه هیپوکلسمی شامل گزگز دور دهان. بی‌حسی و گزگز نوک 
انگشتان و کرامپ عضلانی است. 
۳۲- شدید رفلکس‌های تاندونی 
۳- نشانه‌های شوستوک و تروسو مثبت گردیده و تنانی ایجاد می‌شود. 
در نهایت تشنج رخ می‌دهد (شکل ۲-۴). 
۴- بیمار ممکن است کانفیوز با افسرده باشد. 
i‏ نشانه شوستوک و تروسو ۱ 
۱ به اسپاسم یک‌طرفه صورت هنگامی که به عصب فاشیال به آرامی 
ضربه زده می‌شود. نشانه شوستوک گفته می‌شود. 
۲-به اسپاسم کارپوپدال, نشانه تروسو اطلاق می‌گردد. 


دیورتیک‌های لوپ (مثل فورسماید) دفع ادراری IS‏ 


سیم را افزایش میدهند. 


۳ ماتیتورینگ دقیق poe‏ مایعات duly‏ ایام شو 


Sue oak رای رز‎ er 


oe 
تشکییل داده و سیب کاهش کلسیم سرم شود. تجویز وریدی این مکمل‌ها۱‎ 


مي‌نواند منچر dy‏ کاهش شدید کلسیم سرم گردد. 


vies‏ بی‌حالی 9 بی‌قراری خانم میانسال که 
به‌دنبال شکستگی پاتولوژیک شفت فمور راست عمل شده است. شمارا بر 
بالین بیمار خواسته و 11616 درخواست می‌شود که درآن موج 1 بینن و فاصله 
) کوناه شده است؛ بهترین اقدام درمانی بعدی کدام است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -خرداد (4A‏ 

الف) ارسال تروپونین با شک به سکته قلبی (MI)‏ 

jie CT-Scan ب) درخواست‎ 

ج) درخواست بورینوگرام و تجویز سرم نرمال سالین 

) درخواست کرتینین و آماده کردن بیمار جهت دیالیزاوژانس 


ازآنجایی که منیزیوم کوفاکتور بسیاری از آنزیم‌ها است. نقش مهمی در 
متابولیسم بدن دارد. 


pes هیپومنیزیمی‎ 


lil‏ مقدار طبیعی: میزان منیزیوم سرم بین ۱/۵ تا MEQ/L‏ ۲/۵ است. 
اقا اپید مبولوژی: هبپومنیزیمی در blew‏ جراحی و به ویسژه افراد 
سالخورده که در شرایط گرسنگی بوده با اثلاف گوارشی و با اختلالات جذب 
دارند. شایع است. 

Fl‏ همراهی با سایرا ختلالات الکتزولیتی: هیپومنیژیمی شدید از طربق 
کاهش ترشح PTH‏ مقاومت استخوانی و اختلال در پاسخ کلیوی» موجب 
هیپوکلسمی شدید می‌شود. 

7 انیولوژی: شایع‌ترین علست هیپومنیزیمی» کمبود تغذیه‌ای به همراه 
اتلاف گوارشی و کمبود سایر عناصرمی‌باشد . سایر علل هیپومنیزیمی عبارتند 
yl‏ الکلیسم مزمن, سوءجذب. پانکراتیت حاد, ترکیب نامناسب TPN‏ 
اختلالات آندوکرین و داروها 


ire Reece ert ae oe aT ie ۰ 
pias slog 93 سیس علاتمم‎ MDD, co +ولنارزی رخ‎ Baul, تاو اسنفراغ بی‌اش باب‎ 


شامل کرامپ عضلانی, فاسیکولاسسیون, تنانيی» اسپاسم کارپوپدال , پارستزی, 
بی‌قراری؛ عدم تمرکزء کنفوزیون. افزایش رفلکس‌های ig AT‏ 9 آربتمی رخ می‌دهد. 
8 نشخیص: نشخیص با سنجش سطح منیزیوم سرم صورت می‌گیرد. 
uly sf‏ 

- ابندا باید علت زمینه‌ای اصلاح شود. 

۲- آگرهیپومنیزیمی خفیف بوده و به دلبل اختلالات جذبی نباشد» 
منیزیوم خوراکی تجویز می‌گردد. 


مّسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


جراحی قرار گرفنه و بعد ازعمل دچارا.. پاسسم کاریویدال و علاست شوستوک 
بت گردیده است؛ اّلین اقدام شما کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهراز]) 
الف) اندازه‌گیری کلسیم سرمی اورژانس 
ب) اندازه‌گیری هورمون پاراتپروئید سرمی 
ج) انجام الکتروکاردیوگرافی اورژانس 
9( شروع درمان با گلوکونات کلسیم وریدی 


الف‌از ب_ 6 یت 


(ق] تعریف: به کلسیم بالات از mg/dL‏ ۰۱۰/۵ هیپرکلسمی اطلاق می‌گردد. 
8 انیولوژی 

۱- هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه و انویه و کانسر متاستاتیک پستان. شایح‌ترین 
علل هیپرکلسمی در بیماران جراحی هستند. 

۲- بدخیمی‌ها هم از طریق درگیری استخوان و هم از طریق نرشح ماده 
PTH-like‏ موجب هیپرکلسمی می‌شوند. بدخیمی‌های پیشرفته و علامندار 
موجب هیپرکلسمی می‌گردند. 

۳- در بیماران بی‌تحرک «Bedridden)‏ هیپرکلسمی خفیف و بی‌علامت 
رخ می‌دهد. 
ها علائم بالینی 

9- علائم اولیه هیپرکلسمی غیراختصاصی بوده و شامل ضعف, خستگی؛ 
بی‌اشتهایی. تهوع و استفراغ هستند. 

۲- با بالا رفتن کلسیم. سردردهای شدید. درد منتشر عضلانی -اسکلتی» 
ُلی‌اوری و پلی‌دیپسی روی می‌دهد. 

۳- استفراغ و پُلی‌اوری ناشی از هیپرکلسمی بیمار را به طرف هیپوولمی و 
دهیدراتاسپون می‌برد. 

۴- در مقادیر طبیعی با افزایش بافنه فسفات ممکن است در ارگان‌هاپی 
مثل کلبه قلب و پوست. گلسیفیکاسیون ایجاد شود. 

۵- پانکراتیست و نارسایی کلسه نی زمی‌توان د رخ دهد. fle‏ نارساپی 
als‏ عبارتند از: کاهش حجم, نفروکلسپنوز و رسوب زنجیره‌های سبک با 
پروتتین‌های نفروتوکسیک میلوم 

۶-هنگامی که کلسسیم سرم به بال/1۳۵ ۱۵و بیشتر می‌رسد, کنفوزیون» 
خوابآلودگی, استوپور و کوما رخ می‌دهد. در این شرایط اگر کلسیم به سرعت 
اصلاح نگردد. می‌توند میجربه مرگ بیمارهود. 

ECG 8‏ در هیپرکلسمی, فاصله 0۲ کوتاه شده و موج T‏ پهن می‌گردد. 

El‏ ارتباط هیپرکلسمی با بد خیمی؛ کانسرهای پروستات و پستان با 
مناستاز dy‏ استخوان موجب هیپرکلسمی می‌گردند. ممکن است اولین تظاهر 
این تومورهاء هیپرکلسمی ناشی از متاستاز dy‏ استخوان باشد . 

8 درمان: در ابتدا Yb‏ ورود کلسیی به بدن محدود شود هیدراناسیون 


برقرار شود و دفع ادراری کلسمیم افزایدش dubs‏ ا گر بیمار علامت‌دار باشسد 
یا سطلح کلسیم بالا hol‏ بیمار باید در بیمارس 


, بستری شود. اقدامات 
درمانيی در هییرکلسمی عبارتند Bl‏ 
۱- ابندا مقادبر زیادی نرمال سالین با سالین نیم‌ثرمال به صورت وریدی 


تزریق می‌شود (۸۱۰۰ امتحانی). 


www.kaci.ir | 
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جراحی۱/ فصل ۲ + آب و الکترولیت و Jala‏ اسید و باز 


oi se‏ ناکافی: جذب ناکافی به‌دنبال سوءتغذیه. سوءجذب, دفع 
گوارشی» مصرف طولانی‌مدت ضداسیدهاء ترکیب نامناسب TPN‏ و کمبود 
ویتامین (ایجاد می‌شود. 

افزایش دفع کلیوی: به‌دنبال مصرف دیورنیک» هیپرولمی. درمان 
با کورتیکونید, هیپرآلاسترونیسم» 91۸011 و هیپرپاراتیروئیدی رخ می‌دهد. 

@ شیفت بین کمیارتمان‌ها: به‌دنبال هورمون‌ها و مواد مغذی محرک 
آزادسازی انسولین؛ درمان DEA‏ بهبودی از شرایط هیپومتابولیک, 
بدخیمی‌های سریعاً پیشرونده و آلکالوز تنفسی رخ می‌دهد. 

@ سایرعلل: الکلیسم مزمن, سوختگی» بعد از پاراتیروئیدکتومی و پیوند 
als‏ 
Hl‏ علاثم بالینی: در بیماران با کمبود شدید فسفات, آنورکسی» سرگیجه. 
استئومالاسی, کاردیومیوپاتی احتقانی شدید. ضعف عضلاتضی پروگزیمال» 
نقای ص بینایی, فلج صعودی, آنمی‌همولیتیک, نارسایی تنفسی, اختلال 
عملکرد لکوسیت و اریتروسیت. رابدومیولیز هیپرکلسیوری. هیپوکلسمی شدید 
و دیس فانکشن cLogS)CNS‏ تشنج و مرگ) رخ می‌دهد. بیماران به شدت 
بدحال با هیپوفسفاتمی را نمی‌توان از ونتیلاتور جدا کرد. 

@ نشخیص: سنجش فسفر سرم 

EE]‏ اختلالات همراه: در صورت کمبود فسفات. دفع پتاسیم و منیزیوم نیز 
وجود دارد. 

آه] درمان 

- تجویز خوراکی پا وریدی نمک‌های فسفات 

۲- درمان سایر اختلالات الکترولیتی 

۳- ممکن است نیاز به قطع دیورنیک‌ها باشد. 

۴- جراحی خارج‌سازی ViPoma‏ 
EEL!‏ تجویز فسفر اکثراختلالات را کاهش با بهبود می‌دهد ولی نارسایی 
تنفسی ممکن است LS‏ بازگشت نکند. 


هیپرفسفاتمی در بزرگسالان نسبتاً شایع بوده و حتی در صورت کمبود فسفر 
توتال بدن نیز دیده می‌شود. 

E]‏ اتیولوژی 

ه کاهش ترشح کلیوی فسفر 

افزایش جذب روده‌ای: بهدنبال سارکوئیدوز و سل ym)‏ دو تولیدکننده 
ویتامین (D‏ پا خوردن ob}‏ ویتامپن 9D‏ فسفات رخ می‌دهد. 


ان 


۵ ایاتروژنیک: منعاقب تزریق مایعات حاوی فسفات رخ می‌دهد. 

ه انتفال از داخل سلول به خارج آن: اسیدوز ja)‏ تومور, آنمی‌همولبنیک. 
تیروتوکسپکوزو رابد ومیولیز موجب انتفال فسفراز داخل سلول به خارج می‌شوند. 
El‏ علاثم بالینی: هیپرفس_فانمی بدون علامت بوده ولی در صورت وجود 
در مناطق اکنوپیک رسوب می‌کند. 

[8] تشخیص: سنجش فسفر سرم 
درمان: معمولا نیازی به درمان هیپرفسفاتمی نیست مگراینکه 


دربافت بیش از حد وجود دارد پا با مشکلانی همراه است . درمان عبارت است از: 
۱- آنتی اسید با پایه آلومینیوم 
۲- دیورتیک 
۳- دپالپزدر صورت وجود نارسایی کلبه 
www.kaci.ir‏ 


۴- آگر هیپومنیزیمی متوسط پا شدید باشد. درمان باید توسط سولفات 
منیزیوم وریدی صورت گیرد. 


7 آقای ۷۵ ساله‌ای به‌علت Jot ond‏ روده باریک درزمینه جراحی 

قبلی در ICU‏ جراحی بستری و نحت تثذبه کامل وریدی (TPN)‏ قرار دارد. 

دچار نشنج و افزابش رفلکس‌های Hos‏ می‌شود. تشخیص کدام است؟ 
(پرانتونی میان‌دوره -تی ر۷٩)‏ 


الف) هیپوکالمی ب) هیپرکالمی 
ج) هیپومنیزیمی د) هیپرمنیزیمی 


nee ees (CR‏ سس رد مج 


sil‏ )9 )5 هبپرمنیزیمی واضح بالینی» اختلال نادری است, به‌ویژه اگر 
عملکرد کلپوی طبیعی باشد. le‏ ایجاد آن عبارنند از: 

+ نارسایی کلیه 

۳- دهیدراناسیون 

۳- اسیدوز متابولیک شدید 

۴- نارسایی آدرنال 

۵- هیپرکلسمی هیپوکلسیوریک خانوادگی خوش خیم 

۶- مصرف بیش از حد تمک‌های منیزیوم در مسهل‌ها 

۷- در مادر و نوزاد بعد از درمان اکلامپسی 

۸- مصرف آنتی‌اسیدهای دارای منیزیوم در بیماران با نارسایی کلیه 

-٩‏ آلکالوز متابولیک 
i]‏ علائم بالینی: علاثم ناشی از هیپرمنیزیمی سیری پیشرونده داشته و با 
اخنلالات عصبی -عضلانی و ۷5( تظاهر می‌یابد. بعد از تهوع اوّلیه. لتارژی. 
ضعف . هیپوونتپلاسبون» کاهش رفلکس‌های تاندونی عمقی رخ داده و سپس 
با پیشرفت بیماری؛ هیپونانسیون برادی‌کاردی, فلج عضلات اسکلتی. 
سرکوب تنفسی» کوما و مرگ ایجاد می‌گردند. 
yaaa‏ تشخیص با سنجش منیزیوم سرم صورت می‌گیرد. 


uly 
هبپرمنیزیمی خفیف با هیدراتاسیون خوراکی و کنترل دریافتی منیزیوم‎ -( 
. درمان می‌شود‎ 


۲- علائم هبپرمنیزیمی شدید با تجویزکلسیم وریدی موقتاً از بین می‌روند. 
منیزیوم اضافه با هیدراتاسیون, دیورتیک يا همودیالیز اصلاح می‌گردد. 


فسفردر pled‏ بافت‌های بدن وجود دارد. لذا در plod‏ فرآیندهای متاپولیک 
نقش دارد. جذب روده‌ای فسفر تحت تأثبر ویتامین 0بوده و ۸۷۰ از فسفر 
خورده شده در روده جذب می‌گردد. 


[i]‏ معد وده طبیعی: فسفر طبیعی سرم در محدوده mg/dl‏ ۲/۵-۴/۵ است. 
اتبولوژی: هیپوفسفاتمی در جراحی شایع بوده و fle‏ آن عبارنند از 


۴- برخی از بیماران به دلیل درد بعد از جراحی, تنفس مناسبی ندارند؛ در 
این بیماران کنترل درد کمک‌کننده است. 
61 هببرکاپنه حاد نباید پیش از حد اصلاح شودچرا که کاهش ناگهانی 
2 کب زیر سطح نرمال موجب وازوکانستریکشن مغزی و کاهش جربان 
خون مغزی به‌ویژه در ببماران با اسپب حاد مغزی می‌شود. 


اسیدوز متابولیک 


ها اتیولوژی 

۵ ازدست دادن بی‌کرینات: اسهال. فیستول روده‌ای» فیستول صفراوی 
پا فیستول پانکراسی با ابن مکانیسم موجب اسیدوز متابولیک می‌گردند. 

از دست دادن مزمن بی‌کرینات: اختلال در عملکرد کلیه, آناستوموز 
حالب به روده. کاهش فعالیت مینرالوکورتیکوتیدهاء مصرف استازولامید 
(مهارکننده کربنیک آنهیدراز) و داروی مافنید استات که در سوختگی به کار 
برده می‌شود. موجب اسیدوز متابولیک می‌گردند. 

@ افزایش باراسید(۸۵0101080): اسیدوزلاکتیک یکی ازعلل اسیدوزمتابولیک 
بوده که در اثرشوک (هیپوولمیک. هموراژیک. سپتیک و کاردیوژنیک) روی می‌دهد . 

۵نارسایی کلیه: هنگامی که کلیه ay‏ علت آسیب توبول‌ها نمی‌تواند 
بی‌کربنات را نگه دارد. اسیدوز متابولیک رخ می‌دهد. 

نارسایی کبد: به‌علت کاهش متاپولیسم کبدی لاکتات و سیترات؛ 
اسیدوز متابولیک رخ می‌دهد. 

@ سایرعلل: کنواسیدوزدیابتی» سالیسپلات‌ها و متانول نیزمی‌توانند 
موجب اسپدوز متابولیک شوند. 
8 نظاه رات و تشسخیص: در اسیدوزمتابولیک, 11 کاهش بافته و 
تغیپرات 24و ۳002در یک جهت هستند. درهنگام ارزیابی اسیدوز متابولیک» 


همواره باید آنیون گپ به کمک فرمول زیر محاسبه شود: 
AG =Na - (Cl +HC03)‏ 
آنیون گپ طبیعی برابر ۲ ۱۲ است. در مواردی که اسیدوز متابولیک 
ay‏ علت از دست دادن بی‌کربنات رخ می‌دهد, مقدار کلرسرم افزایش یافته 
و درنتیجه تغیبری درآنیون گپ ایجاد نمی‌شود. اما اگر باراسیدهای 
متابولیک‌های افزایش LL‏ سطح کلر تغییری نکرده ولی سطح بی‌کربنات 
افت می‌کند و | آنیون گپ افزایش می‌پابد (جدول ۲-۲). 
Hl‏ درمان: اساس درمان» ad)‏ بیماری زمینه‌ای cowl‏ هیپوولمی باید اصلاح 
شود خونریزی متوقف گردد و سپسیس کنترل شود. همچنین باید عملکرد قلب 


J‏ جوان ۱۸ ساله به‌دنبال مصرف الکل dy‏ اورژانس آورده شده است. 
بسیار یه است. آزمایشات انجام شده به شرح زیراست: 
Na = 142 meq/L, Cl = 102 meq/L‏ 
BUN = 18 mg/dL, Cr = 1.3 mg/dL‏ 
ABG: pH = 7.24, HCO3 = 16, BE = -9, PCO2 = 23‏ 
محتمل‌نرین اختلال کدام است؟ 
الف) اسیدوزمتابولیک با آنیون گپ We‏ 
ب) آسیدوز متابولیک با آنیون گپ نرمال جبران شده 
ج) آلکالوز تتفسی جبران شده 
د) آلکالوز تنفسی جبران نشده 


وج مت تسدب 


(دستیاری -اردیهشت CVV‏ 


۱ موسسبه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


و 


مقادپرطبیعی و فیرطبیعی PH‏ 


آع] مقاد یر طببعی 
pH -۱‏ طبیعی بین ۷/۳۵ تا ۷/۴۵ است. 
PCO2 -۲‏ طبیعی بین ۲۷ نا FO mmHg‏ است. 
۳- بی‌کربنات طبیعی بین ۲۲ ثا MEQ/L‏ ۲۶ است. 
8 اسید وز و آلکالوز 
۱- اگر pH‏ کمتراز ۷/۳۵ dl‏ اسپدوز وجود دارد. 
۲- اگر pH‏ بیشتر از ۷/۴۵ باشد. آلکالوز وجود دارد. 
El‏ متابولیک 
۱- اگر بی‌کربنات کمتراز ۲۲ باشد, اسیدوز متابولیک وجود دارد. 
۲- اگر بی‌کربنات بالاتر از ۲۶ باشد, آلکالوز متابولیک وجود دارد. 
اه نتفسی 
- اگر ۳002 بالاتر از مقادیر طبیعی باشد» اسپدوز تنفسی وجود دارد. 
۲- اگر PCO2‏ کمتر از polite‏ طبیعی AGL‏ آلکالوز تنفسی وجود دارد. 
8] دو قانون مهبم 
-٩‏ تغییر ۳002 به میزان ۱۰۳0۳0112 موجب تغییر 017 به میزان ۰/۰۸ در 
خلاف جهت می‌شود. بعنی با افزايش pH PCO2‏ کاهش می‌یابد. 
۲- تغییر پی‌کربنات dy‏ مپزان Ve MEQ/L‏ موجب تغییر 03 به میزان ۰/۱۶ 
در همان جهت می‌شود. بعنی با افزایش بی‌کربنات PH‏ افزایش می‌پابد . 


اسیدوز تنفسی 

اتبولوژی: اسپدوز ننفسی dy‏ علت هیپوونتیلاسیون آلوئولی و در نتیجه 
احتباس COZ‏ رخ می‌دهد و به دو شکل حاد و مزمن است. 

9 اسیدوز تنفسی حاد: fle‏ ایجاد آن مسرکوب تنفسی و کاهش تلاش 
تنفسی است. 

9 اسیدوز ننفسی مزمن: معمولاً به دنبال بیماری ریوی پیشرفته مثل 
0 ایجاد می‌شود. در این شرایط, هیپوونتیلاسیون جبران گردیده و 
اسیدوز به خوبی تحمل می‌شود. 
CER?‏ اختلال اسبد و jl‏ زمانی علت a3}‏ تنفسی دارد که ۳۵002 
غیرطبیعی بوده و تغییرات pH‏ 9 ۳۵002 در خلاف چهت هم باشند. 

اقا علائم بالینی: علائم بالینی به دلیل هیپرکاپنه و هیپوکسی ایجاد 
می‌شوند. با افزایش بیشتر ۳002 کانفیوژن, خوابآلودگی و در نهایت کوما به 
دلیل 02 نارکوزیز ایجاد می‌شود. اختلالات قلبی -عروقی نیز در همراهی با 
هیپوکسی موجب ایست قلبی و مرگ می‌شوند. 
1 در بیماران با هیپوونتبلاسپون مزمن و اسپدوز تنفسی, خطر اصلی 
COZ‏ نارکوزیز است . 
00 در اسبدوزتتفسی مزمن جبران شده. محرک ننفس. هیپوکسی 
بوده 9 5 غلظت هیدروژن خون شریانی لذا در صورت نجویزاکسپژن به 
Spore glean‏ تنفس برداشته شده و 62 نارکوزیز رخ می‌دهد. 

درمان 

1- تشخیص و درمان علت زمینه‌ای 


۲- اکسیژناسیون (تجویز اکسیژن با ونتبلاسیون مکانیکی) 
www.kaci.ir |‏ 


SOO a Oe Ul Us eat 


8 اسیدوری پارادوکس: در الکالوز متابولیسک هیپوکالمیک 
هیپوکلرمیک , به منظور Lim‏ پناسیم. ads‏ بی‌کربنات را بازجذب کرده و 
پون کلرید و هیدروژن را دفع می‌کنند و منجربه اسیدوری پارادوکس می‌شوند. 
OUEST]‏ رات بالینی: علاتم jg NST‏ متابولیک ناشی از هیپوکلرمی, 
هیپوکالمی و کاهش حجم موثرداخل عروق می‌باشد. این اختلالات می‌توانند 
منجر به اپللوس پارالیتیک . دیس‌ریتمی قلبی و مسمومیت با دیژیتال شوند. 

آ«] درمان 

- برای درم ان الکالوز متابولییک. احیای آب و الکترولیت (به ویژه کلر و 
پناسیم) و تجویز نرمال سالین ضرورت دارد. به همین WS‏ مایع انتخابی در 
الکالوزمتابولیک هپپوکالمیک هیپوکلرمیک, نرمال سالین به همراه نک است. 

۲-اگر سطح کر ادرار بپیشتر از MEQ/L‏ ۲۰ باشد بیمار به درمان با 
نرمال سالین پاسخ نخواهد داد و حتی پس از اصلاح الکترولیت‌هاء تجویز 
ی ti tina oe‏ ی 
cul‏ ۴۵ ساله به دلیل استفراغ‌های La‏ تشخیص Gastric‏ 
outlet obstruction‏ در اتفاقات بستری شده است. با توجه dy‏ شرایط بیمار 
کدام گزینه در رابطه با اختلالات الکترولیتی و عوارض آن غلط است؟ 

(پرانترنی میان‌دوره -خرداد۱۳۰۰) 
الف) جهت تصحیح وضعیت الکترولیتی بیمار باید از سرم دکستروز۵/ استفاده نمود. 
ب) با توجه به شرایط بیمار ممکن است 11 ادرار. اسیدی شود. 
ج) یکی از مکانیسم‌های جبرانی جهت رفع اختلال متابولیکی بیمار 
هیپووننیلاسیون است. 
د) در صورت عدم درمان مناسب ممکن است ایلئوس رخ دهد. 


6( ][ج :۲ مه هه ره هسب مه اس رت 


۹ عم ۲ 


Next Level 
باشد که‎ ool 
| GUIDELINES BOOK REVIEW | 


- 11317 با توده عضلانی رابطه مستقیم و با میزان چربی» رابطه 


معکوس دارد. 
۸۴۰-۲ وزن بدن, آب داخل سلولی است. لذ| بیشترین میزان آب 
بدن درداخل سلول می‌باشد. 


۲۰-۲ وزن ec‏ آب خارج سلولی است. 

۴- اسمولاریته سرم از رابطه زير dy‏ دست می‌آید: 
,BUN‏ 
cay, a‏ 


xNa +55- ; 17‏ ۲ = اسمولاریته سرم 
۵- سرم رینگرلاکتات بیشترین شباهت را به مایع خارج سلولی دارد. 
۶-مایعتگهدارنده انعخایی درجراحی» دکستروز7۵درسالین نیم نمال 

به همراه MEGKC!‏ +۲ در لیتراست. 

۷- برای محاسبه مایع نگهدارنده وریدی در هر ساعت از قانون 

۱ استفاده می‌شود که dy‏ قرار زیر است: 

الف) ۴۶۱/۵ sly‏ ۱۰ کیلوگرم il‏ 
ب) Vike‏ برای ۱۰ کیلوگرم دوم 
ج) ۱/۵ برای کیلوگرم‌های بعدی 
۸- ترکیبات صفراء بسیار شبیه به پلاسما است. 


| www.kaei.ir 


ie ۳ 
| اسیدوزمتابولیک براساس آنیون کپ‎ 
ind aS = pana 


8 اسیدوزمتابولبک با آنبون گپ بالا 
ه کتواسیدوز دیابتی (DKA)‏ 
وتو ها رالات ney‏ 
هنارسایی کلیوی 
نارسایی LS‏ 

اسیدوزمنابولیک با آنیون گپ طبیعی 
ule‏ 
@ فیستول روده‌ای. صفراوی یا پانکراس 


جدول Yor‏ علل 


آلکالوز تنفضسی 
آقا تعریف: در آلکالوز تنفسی» هیپرونتیلاسپون آلوئولار و کاهش ۳2002 

موجب افزایش PH‏ می‌شود. 

ها اپید میولوژی: آلکالوز تنفسی در بیماران جراحی» شایع است. 

ها انیولوژی 

1- دردی که تلاش تنفسی را کاهش ندهد. 

۲- ترس و اضطراب 

۲- هیپوکسی 


aor 


۵- آسیب مغزی 

۶- سپسپس 

۷- نارسایی کبدی که موجب افزایش آمونیاک سرم شده باشد. 

۸- ونتیلاسیون مکانیکی 

آقا مکانیسم جبرانی: مکانیسم جبرانی در آلکالوز تنفسی, ترشح کلپوی 
بی‌کربنات است. 

ill علائم‎ 

۱- علاثم آلکالوز تنفسی حاد شبیه به هیپوکلسمی بوده و با پارستزی, 
اسپاسم کارپوپدال و علامت شوستوک تظاهر می‌پاید . 

۲- هیپوکاربی حاد موجب وازوکانستریکشن مغزی و کاهش جریان خون 
مغز می‌شود. 

۲- د آلکالوز متابولیسم پتاسیم. منيزيويم. کلسیم و فسفات مخنل می‌شود. 

درمان: در بیماران با تنفس خودبه خودی» اصلاح اختلال زمینه‌ای 
اساس درمان است. 


آلکالوز متابولیک 


آق اقیولوژی: الکال_وز متابولیک زمانی رخ می‌دهد که سطح PET‏ و 
بی‌کرینات سرم افزایش پیدا کند. 

۱- اتلاف پتاسیم و IS‏ از طریق دستگاه گوارش و کلیوی سبب آلکالوز 
متابولیک هیپوکالمیک هیپوکلرمیک می‌شود. در جراحی, اسستفراغ و NG-‏ 
۰ از Lol fle‏ آلکالوز متابولیک هیپوکالمیک هیپوکلرمیک هستند. 

۲- انفوزیون بیش از حد بی‌کربنات 

۳- دیورتیک‌های لوپ 

fm‏ جبران آلکالوز متاپولیک: هیپوونتبلاسیون با احتباس CO?‏ موجب 
تصحیح آلکالوز متابولیک می‌شود. کلیه‌ها با دفع بی‌کربنات و قلیایی کردن 
ادرآر, می‌توانند ay‏ اصلاح الکالوز کمک کنند. 


۳- یافته‌های بالینی و پاراکلینیک هیپوکلسمی عبارتند از: 
0 گزگز دور دهان؛ بی‌حسی نوک انگشتان و کرامپ عضلانی 
0 تشدید رفلکس‌های تاندونی 
ه نشانه شوستوک و تروسو مثبت 
© طولانی شدن OT‏ 

۴- یکی از مهمترین Je‏ هیپوکلسمی در بیم اران ihe‏ 
تیروئیدکتومی و پاراتیروئیدکتومی است . 

۵- در هیپوکلسمی شدید و علامت‌دار, نجویز گلوکونات کلسیم با 
کلرید کلسیم وریدی اندیکاسیون دارد. 

۶- هیپرپاراتپرونیدی Adal‏ و انویه و کانسرمتاستاتیک پستان. 
شایعترین علل هیپرکلسمی در chlor‏ جراحی هستند. 

۷- کانسرهای پروستات و پستان با متاستاز dy‏ استخوان موجب 
هیپرکلسمی می‌شوند. 

۸- در هییرکلسمی. فاصله QT‏ کوتاه می‌شود . 

۹- لین قدم دردرمان هیپرکلسمی, تجوی_زمقادیر زیاد نرمال 
سالین با سالین نیم نرمال است. پس از مایع‌درمانی. با تجویز فورسماید 
دفع ادراری کلسیم بالا می‌رود. 

۰- تظاهرات بالینی هیپومنیزیمی شبیه به هیپوکلسمی بوده و 
شامل کرامپ عطلانی, فاسیکولاسیون, تتانی» اسپاسم کارپوپدال» 
پارستزی. بی‌قراری. عدم تمرکز. کنفوزیون. افزایش رفلکس‌های تاندونی 
و آریتمی هستند. 

۱- یکی از مهمترین علل هیپومنیزیمی در بیماران جراحی, TPN‏ است . 

۲- هیپومنیزمی می‌تواند موجب هیپوکلسمی و هیپوکالمی مقاوم 
نیز شود. اگر هیپوکالمی با هیپوکلسمی به همراه هیپومنیزیمی وجود 
داشته abl‏ باید ابتدا Ly uw‏ منیزیوم جایگزین گردد تا بتوان هموستاز 
پناسیم یا کلسیم را برقرار نمود. 

۳- هیپرمنیزیومی برخلاف هیپومنیزیمی موجب PAT‏ 
رفلکس‌های تاندونی عمقی می‌شود. 

fle -۴‏ اسیدوز متابولیک با آنبون گپ YY‏ عبارتند از: 

DKA ۰ 

© سالیسیلات و متانول 
هنارسایی کلیه 

و نارسایی LS‏ 

fle -۵‏ اسیدوزمتابولیک با آنیون گپ طبیعی عبارتند از: 
اسهال 
@ فیستول روده‌ای» صفراوی و پانکراسی 

۶- اسیدوزتنفسی به Cle‏ هیپوونتیلاسیون رخ می‌دهد. 

۷- در آلکالوز تنفسی, هپپرونتیلاسیون آلوئولار و کاهش ۳۵002 
موجب افزایش 9۳1 می‌شود. 

۸- علائم آلکالوز تنفسی حاد شبیه به هیپوکلسمی بوده و با 
پارستزی, اسپاسم کارپوپدال و علامت شوستوک تظاهر پیدا می‌کند. 

۹- در جراحی» استفراغ و 10-106 از fle‏ اصلی آلکالوز متابولیک 
هیپوکالمیک هیپوکلرمیک هستند. 

۰- مایع انتخابی درآلکالوز متابولیک هیپوکالمیک هپپوکلرمیک. 
نرمال سالین به همراه م16 است. 


موسسه فرهنگی - اننشارانی yy pels isa‏ احمدی 


- ترشحات معده. بی‌کربنات (HCO3)‏ ندارد. 

۰- دربین ترشحات دستگاه گوارش» کمترین میزان سدیم مربوط 
به ترشحات کولون و معده است. 

0۱- ترشحات پانکراس بیشترین میزان بی‌کربنات را دارد. 

۲- مایعانی که از oly‏ معده از دست می‌روند, موجب آلکالوز متابولیک 
هیپوکالمیک هیپوکلرمیک می‌شوند. shy‏ جبران این مایعات» سرم نرمال 
سالین به کار برده می‌شود. 

۳ -کمبود ایزوتونیک مابع خارج سلولی که توسط اتلاف روده‌ای , صفراوی. 
پانکراسی یا فضای egw‏ ایجاد شده bbl‏ به بهترین نحوبه کمک رینگرلاکتات 
L‏ نومال سالین (اگر بیمار هیپرکلرمی نداشته (ASL‏ درمان می‌شود. 

۴- برون‌ده ادراری مناسب در بالغین برابر ظ/0۷/۱6۵ ۰/۵ و در 
کودکان ۱01/16۵/۲ است . 

۵- شایعترین cle‏ هیپونانرمی بعد از Jos‏ جراحی, تجویز مایعات 
هیپوتون (هیپوناترمی ترقیفی) است . 

۶- علانم اّلیه هیپوناترمی ناشی از اختلالات CNS‏ است. 

AV‏ تحریک پذیری, ضعف. خستگی, افزابش رفلکس‌های تاندونی 
عمقی, تویچ عضلانی و در صورت عدم درمان؛ تشنج. کوماء آرفلکسی و 
مرگ از علائم هیپوناترمی هستند. 

۸- اگر هبپوناترمی موجب اختلالات نورولوژیک تهدیدکننده حیات 
بشود. از محل سالین هیپرتونیک (۸۲ يا بیشتر) استفاده می‌شود. 

-٩‏ برای پیشگیری از مپلینولیز یل مغزی» سرعت اصلاح هیپوناترمی 
نباید بیشتر از mEg/L‏ ۱۳ در ۲۴ ساعت باشد. 

۰- کاهش تورگور بافتی, آولیگوری, تب و تاکی‌کاردی علائم میم 
هیپرناترمی هستند . 

۱- یکی از عوارض مهم هیپرناترمی, خونریزی داخل مغزی است . 

۲- مایع انتخابی برای اصلاح هیپرناترمی دکستروز £0 است. 

۳- اصلاح هبپرناترمی Ub‏ به آهستگی انجام شود. چرا که اصلاح 
سریع آن موجب ادم مغزی می‌شود. 

۴- استفراغ و 0-1۷06 موجب آلکالوز متابولیک هیپوکلرمیک 
هیپوکالمیک می شوند. 

۵- مهمترین اختلال الکترولبتی که درجراحی موجب ایللوس 
پارالیتیک می‌شود. هیپوکالمی است . 

“YF‏ آتورکسی. پُلی‌اوری. پلی‌دبپسی. تهوع و استفراغ و ایوس 
پارالیتیک تظاهرات اصلی هیپوکالمی هستند. 

۷- مهمترین تغییرات 12067 در مبتلایان dy‏ هیپوکالمی شامل موج 
T‏ صاف. موج U‏ برجسته و QRS‏ پهن است. 

۸- اگر برای اصلاح هییوکالمی از KCI‏ وریدی استفاده شود. 
سرعت انفوزیون WLS‏ بیشتر از ۱۰۲۱۳۵ در ساعت باشد. 

۹- مهمترین اختلال الکترولیتی که موجب هیپوکالمی می‌شود؛ 
هیپومنیزیمی است. در این شرایط ابتدا Neb‏ منیزیوم اصلاح شده و سپس 
poly‏ تجویز گرد 

۰- مهمترین تظاهر هیپرکالمی» علائم و نشانه‌های قلبی است. 

۱- اوّلین نشانه هیپرکالمی در ECG‏ موج 7 بلند و نوک تیز بوده که 
در سطح سرمی ۶ تا ,۷1۳۹/۲ رخ می‌دهد. 

۲- در مبتلایسان Ay‏ هپپرکالمی. در صورت ایجاد علائم قلبی با 
تغیبرات :1:66 باید انفوزیون آهسته وریدی گلوکونات کلسیم درطی 
۵ دقیقه انجام شود 


۷۷۷۵۵۲ 


۷۲. 


متابولیسم بدن در زمان استرس 


پاسخ متابولیک به عفونت با آسیب‌هاء به دو فاز جزر (Ebb)‏ 5 مد (Flow)‏ 


تفسیم می‌شود. 

(Ebb) جزر‎ jE 

@ مدت: این مرحله بلافاصله پس از آسیب شروع شده و معمولاً ۱۲ تا ۲۴ 
ساعت طول می‌کشد. 


@ فیزیوپاتولوژی: این فاز با کاهش پرفیوژن و متابولیسم همراه است که 
به دنبال آن. ترشح کاتکول‌آمین‌ها (باارجحبت نوراپی‌نفرین) رخ می‌دهد. 
نوراپی‌نفرین به رسپتورهای BI‏ در قلب و رسپتورهای ‏ و 72 درعروق محیطی 
و احشایی متصل می‌شود. در نتیجه, قدرت انقباض و تعداه ضربان قلب 
بالان ررفته و با القباض عروق محیطی. بازگشت وریدی و فشارخون حفظ 


می‌شود . 
fal‏ فاز مد (Flow)‏ 

6 تعریف: فاز مد (Flow)‏ با برون‌ده قلبی YU‏ و افزایش تحویل اکسیژن 
و مواد غذایی به بافت‌ها همراه است. این مرحله خود به ۲ فا زکاتابولیک و 
آنابولیک تقسیم می‌شود. 

@ مدت: مدت cyl‏ مرحله بستگی به شدت آسیب وارده دارد اما به طور 
معمول درطی ۳ تا۵ روز به Gal‏ خود می‌رسد و پس از ۷ تا ۱۰ روز LL‏ می‌یابد 
و درطی چند هفته بعد به فاز آنابولیک می‌رسد. 

lige‏ فاز هیپرمتابولیک (کاتابولیک) 

۱- با این که دراین مرحله میزان ترشح انسولین زیاد است اما Yo‏ بودن 
سطح کانکو لآمین‌هاء گلوکاگون و کورتیزول. مانع از اثرات متابولیک انسولین 


۵ 


می‌شود. 

۲- این عدم نعادل هورمونی سبب آزاد شدن اسیدهای آمینه و اسیدهای 
چرب از عضلات و بافت چربی می‌شود. برخی ازاین مواد آزاد شده برای تولید 
انرژی و برخی دیگر برای نولید پرونئین در کبد مصرف می‌شوند. 

۴- مدپاتورهای هورمونی همچنین سبب افزایش تولید پروتئین‌های فاز 
حاد در کبد و افزایش قدرت ترمیم در سیستم ایمنی می‌شوند. 


www.kaci.ir 


آنالیز آماری سوالات فصل ۳ 


دی 1 


متابولیسم بدن در گرسنگی بدون استرس 1 


۲۴ نا ۷۲ ساعت اوّل در گرسنگی: در ۲۳ تا ۷۲ ساعت اول گرسنگی. 
نیاز انرژی پایه‌ای بدن کاهش ob ce‏ این نیاز توسط گلیکوژن ذخیره شده در 
کبد و عضلات تا we?‏ 
پس از ۷۲ ساعت گرسنگی: با ادامه گرسنگی platy‏ ذخاثر گلیکوژن. 
اسیدهای آمینه گلوکوننوژنیک (مانند آلانین و گلونامین) دآمینه شده وبه گلوکز 
تبدبل می‌شوند. این اسبدهای آمپنه» قسمت عمده گلوکز مورد نیازمغز, CNS‏ 


شوه . 
5 


و ARBC‏ را تأمین می‌کنند. از آدجایی که پروتئین‌های بدن نقش ساختاری و 
عملکردی دارند. آمینواسیدها نمی‌توانند در طولالی‌مدت به عنوان منبع انرزی 
استفاده شوند . مصرف بیش از ۸۲۰ پروئئین بدن با GLE‏ منافات دارد. 

Siw Sia]‏ طولانی‌مدت: در گرسنگی طولانی‌مدت, کاهش انسولین 
سبب مهار shod‏ شده و امکان هپدرولیز تری‌گلیسیریدها در داخل سلول را 
فراهم می‌کند . ay‏ علت اکسیداسپون ناقص اسیدهای چرب در کبد. سطح 
کتون بادی‌ها (شامل استون, استواسنات و بناهیدروکسی بوثیرات) در خون 
افزای‌ش می‌بابد. این کتون بادی‌ها در بافت‌هایی مانند کلیه, عضله و مغز 


اکسیده شده و CO2‏ و ۲20 تولید می‌کنند. اگرچه jhe‏ و CNS‏ می‌توانند از 


کتون بادی‌ها به عنوان منبع انرژی استفاده کنند. اما این فرآورده‌های ناشی 


4? 


از اکسیدا 


پون ناقص اسیدهای ye‏ در Calas‏ ثوکسیک می‌شوند. 


El‏ تغییرات هورمونی در طی کرسنگی: در هنگام گرسنگی. مصرف 
انرژی در بدن کاهش می‌یابد و تغییر نسبت انسسولین به گلوکاگون. سبب 
مصرف گلیکوژن و چربی‌های ذخیره شده می‌شود تأ پروتئین‌ها و توده بدون 


Jal‏ تاشتابی plas‏ است؟ 


اصلی‌نرین منبح انرژی در VY‏ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه شهید بهشتی -تبر۳٩)‏ 


الف) گلیکوژن ب) پروتئین 
ج) گلیکوژن 9 پرونئین د) چربی 


_ SED 


۱0 ae 


Peete ee 


SES -۵‏ رگلیکوژن کبد محدود و حسدود ۱۸۰ گرم دریک فرد ۷۰ کیلویی 
است. این مقدار معمولاً پس از ۲۴ ساعت گرسنگی dy‏ اتمام می‌رسد. 

ها پرونئین‌ها 

۱- ازاکسیداسیون ۱ گرم پروئئین حدود ۴11 انرژی آزاد می‌شود. 

۲- سهم پروتئین‌ها در تأمین کل کالری دریافتی روزانه, ۸۲۰-۳۰ یا حدود 
g/kg‏ ۱/۵-۲ در روز است. 

۴- درشرابط غیراسترسی, روزانه حدود ۲/۵ از پروتئین‌های بدن تخریب 
شده و دوباره ساخته می‌شوند. 

ples 1‏ پروتئین‌های بدن عملکردی بوده و نباید به عنوان منبع 
انرژی استفاده شوند. 

(#گلوتامین 

اهمیت: کلوتامین فراوان‌ترین سید آمینه بدن (ببمش )5 +20 کل 
اسید‌های امیته) و منبع اصلی سوخت انتروسیت‌های روده کوچک است. 
این اسید آمینه در بیشتر cle ols‏ بدن تولی می‌شود. در حلی بیماری‌های 
کاتابولیک» مصرف گلوتامین توسط روده کوچک و سلول‌های فعال سیستم 
ایمتی ازتولید آن توسط عضلات اسکلتی فراتر رفته و گلوتامین را تبدیل به 
یک اسید آمپنه ضروری می‌کند 

@ نقش درمانی: اگرچه گاوتامین در هموستاز بیماران جراحی نقش 

عمده‌ای دارد؛ اما تجویز کلوتامین سیب بهیود پیامددهای جراحی نمی‌شود. 
هآرژنین 

@ اهمیت: در شرایط بدون استرس. آرژئین یک اسید آمینه غیرضروری 
بوده که فعالیت‌های آن عبارتند از: 

۱- حفظ متابولیسم طبیعی بافت‌ها, رشد و ترمیم 

۲- افزایش ترشح هورمون‌های رشد, گلوکاگون, پرولاکتین و انسولین 

۳- تولید اکسید نیتریک و سپترولین. اکسید نیتریک در حفظ تونیسیته 
عروق؛ آبشار انعقادی» ایمنی 9 عملکرد دستگاه گوارش نقش دارد. 

نقش درمانی: اگرچه آرژنین نقش مثبتی در ترمیسم زخم دارد ولی 
شواهد متناقض بوده و در سپسیس شدید توصیه نمی‌شود (جدول ۳-۱). 

لیییدها 

۱- از اکسیداسیون هرا گرم لیپید حدود ٩۱۵1‏ انرژی تولید می‌شود. 

۲- حدود ۸۱۰-۳۰ انرژی روزانه از لیپیدها تأمین می‌شود. 

۳- حدافل ۲-۴ از کالری روزانه باید شامل اسیدهای چرب ضروری باشد 
تا از کمبود آنها در بدن جلوگیری شود. اسیدهای چرب ضروری(اسید لینولئیک 
و اسید لینولنیک) برای تولید پروستاگلاندین‌ها و هورمون‌های استرولی (مانند 
کورتیزول. هورمون‌های گلوکونئوژنیک و هورمون رشد) مورد نیاز هستند. این 
هورمون‌ها برای ترمیم زخم در پاسخ dy‏ استرس‌های جراحی اهمیت دارند. 

۴- در هفته ال تغذیه وریدی (PN)‏ نباید از لیپیدها استفاده شود. 

۵- اسیدهای چرب آمگا-۳ به علت ار ضدالتهابی در بیماران شدیداً 
بدحال و مبتلابان به بیماری‌های التهابی مزمن توصیه می‌شوند. 

۶ استفاده از فرمول‌های روده‌ای حاوی آمگا-۳ و آرژنین قبل Joe jl‏ 
موجب بهتر شدن Recovery‏ بعد از عمل می‌گردد. 

۵ عوارض دریافت محلول‌های چربی: بیمارانی که تحت درمان وریدی 
با محلول‌های حاوی تری‌گلیسرید با زنجیره بلند هستند. در معرض عوارض 
زیر هستیل؛ 

۱-کاهش Sloe‏ ایمنی 
۷- هیپرتری‌گلیسریدمی 


موسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


۴- تتیجه این رخدادهاء ازدست رفتن توده پروتئینی بدن بوده که با 
تعادل منفی نیتروژن و کاهش BES‏ چربی و افزایش حجم آب خارج سلولی 
همراه است. 

اه هیپرگلیسمی در استرس 

اتیولوژی: درهنگام استرس هییرگلیسمی شایع بوده و ناشی از افزایش 
گلوکونتوژنز و مقاومت نسبی dy‏ انسولین است. هیپرگلیسمی می‌تواند در افراد 
دیابتی b‏ غیردیابتی به‌طور شدید رخ دهد. 

هکنترل قند خون: در بیماران جراحی, حفظ قند خون در محدوده 

۰ ۸۰ جهت کاهش ریسک عفونت. سایر عوارض و مرگ ومبر 


اهمیت دارد. 


نعیین انرژی مورد نیاز 


اقا روش‌ها: جهت تعیین انرژی مورد نیاز بیماران از ۲ روش استفاده 
می‌شود: 

1- کالری متری غيرمستقيم: در ابن روش ۲ پارامتر میزان مصرف اکسیژن 
(VO2)‏ و تولید دیا کسیدکربن (VCO2)‏ اندازه‌گیری می‌شوند. توسط این 
پارامترها ضریب تنفسی (RQ)‏ و میزان متابولیسم قابل محاسبه است. 

۲- معادلات پیش بنی‌کننده: دراین روش میزان متابولیسم در حالت 
استراحت (RMR)‏ از فرمول Keal/kg/day‏ ۲۰-۲۳۰ محاسبه می‌شود. 

ها افزای‌ش متابولیسم Ab‏ در شرابط خاص: تروماء سوختگی. 

بارداری» شیردهی میزان متابولیسم پایه (BMR)‏ را ۸۱۰-۱۰۰ افزایش 
می‌دهند. بنابراین در فرمول‌های پیش‌بینی‌کننده باید فاکتورهای مربوط به 
فعالیت و با آسیب (ضریب استرس) نیز به ۱۷۸ اضافه شود. 
بت جلوگیری از نغذیه بیش از حد. وزن خشک و توده بدون 
چربیا استفاده می‌ شود . 

آق] متابولیسم در بیماران چاق: در افراد چاق سنجش توده بدون چربی 
و توده سلولی دشوار بوده, لذا محاسبه متابولیسم در حال استراحت (RMR)‏ 
سخت است. درافراد چاقء با کاهش وزن, حساسیت dy‏ انسولین افزایش 
یافته و عوارض جراحی کمتر می‌شود. لذا توصیه‌های تغذیه‌ای زیر برای این 
بیماران صورت می‌گیرد: 

۱- جهت کاهش وزن. 1۶۵-۷۰ انرژی محاسبه شده توسط کالری متری 
غیرمستقیم و Kal Kg Ly‏ ۱-۱۴ از وزن وافعی» به بیمار اترژی داده 
می‌شود. ۶ ۳ 

۲- جهت تأمین نیا به پروتئین, روزانه ۰۲-۲/۵۵۲/>۵ براساس وزن ایده آل 
بدن. پروتئین داده می‌شود. 


درشت مغذی‌ها 


کربوهید رات‌ها 

ay -‏ ازای هر گرم کربوهیدرات Fkeal‏ انرژی تولید می‌شود. 

۲- حدود 4۵۰-۶۰ انرژی روزانه از کربوهیدرات‌ها تأمین می‌شود که این 
مقدار معادل /min‏ ۵/ ۲-۴10۵ می‌باشد . 

۳- مغز گلبول‌های قرمز و سفید فقط از گلوکز استفاده می‌کنند. 

۴- روزانه حدود +۱۲ گرم گلوکز برای حفظ عملکرد CNS‏ مورد نیاز است . 


1- Lean body mass 
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Silo CRP‏ کلی التهاب و عفونت ۵ ساعت /dl‏ ۰۸۲-۸۲۵ رونت می‌شود. 
درزمان العهاب و عفونت افزایش می‌یاید. 
با بهبود عفونت يا التهاب کاهش می‌یاید. 


ه منفی 
آلبومین حفظ فشار اونکوتیک پلاسما؛ ۲۱ روز ¥/0-dmg/dl‏ به‌طور روتین در دسترس است. 
انتقال اسیدهای آمینه کلسیم. توسط کبد تولید می‌شود و در بیماری کبدی» کلیوی وآسیب گلومرولی 
منیزیوم؛ روی» اسید‌های چرب و مقدارآن تغییرمی‌کند. 
داروها در دهیدراسیون افزایش می‌پابد. 
درانعروپاتی از دست دهنده پروتئین مقدارآن کاهش می‌یابد؛ ممکن است 
درسوءتغذیه مزمن و طولانی‌مدت و بدون استرس کاهش یاید. 
واکنش‌گرمنفی فاز حاد بوده و در التهاب و شوک کاهش می‌یابد. 
پر آلبومین (ترانس تیرتین) انتقال تیروکسین. تشکیل ۲تا۳روز ۱۸-۳۸۳۵/٩‏ توسط کبد تولید می‌شود. 
کمپلکس با پروتئین متصل‌شونده بسیار حساس به سوءتغذیه 9 دریافت مجدد کالری Refeeding)‏ 
به رتیتول است. 
درنارسایی کلیه افزایش می‌یابد. 
واکنش‌گرمنفی فاز حاد است. 
ترانسفرین پروتئین متصل‌شونده به آهن ۸ روز ۲۰۲-۱ درکمبود تغذیه‌ای پرونئین؛ سطح آن کاهش می‌یاپد. 
توسط کبد تولد می‌شود و در بیماری GIS‏ مقدارآن تغییرمی‌کند. 
در gala‏ بارداری وازدست دادن مزمن خون مقدارآن افزایش می‌یاید. 
دربیماری‌های مزمن. سیرون سندرم نفریتیک وانتروپاتی از دست‌دهنده 
پروتئین مقدا رآن کاهش می‌یابد. 
اکنش‌گرمتفی فا حاداست. 
پروتئین متصل‌شونده به رتینول انتقال ویتامین ۸ اتصال به ۱۷ساعت ۰ ۲-۶۱0۵/1 بسیار حساس به سوءتغذیه پروتئین 
پر‌آلبومین درنارسایی کلیه افزایش می‌یاید. 
در کمبود ویتامین ۸ کاهش می‌یاید. 


واکنش‌گرمنفی فاز حاد است. 


جهت کاهش و پیشگیری ازابن عوارض, انقوزیون مایعات لیپیدی باید 
در طی ۱۸ تا ۲۴ ساعت و با سرعت کمتر از ۰/۱۵۲/۷۶۵ در ساعت باشد. 


7777 هرگسرم تربوهیدرات: لیبیسد و پرونئین به ترتیسب چند کبلوکالری 


راز 


= = CAV Se کنند؟ (یرانترنیی میان‌دوره‎ no انرنی تولید‎ 
Y-¥mEq/kg و۵‎ nao پرنترنی میان‌دوره -تیر‎ st نرژی نولید‎ 
نا‎ (i ۲-۹-۲/۴ الف)‎ 
۲-۳۴ ۳۰-۲۰ bes ۵ 
¥mEq/kg mEq ی پتاسیم‎ ts sti 
Y-¥ mEq/kg ۵۰-0 yoo 
+/0-Y mmol /kg \s-¥smEq فسفات‎ 
۳ ۱۰-۵ کلسیم‎ 8 
/YO-./OmEq/kg ۱-۳۰۹ منیزیوم‎ 8 


میزان الکترولیت مورد نیاز در هر روز در جدول ۳-۲ آورده شده است. 


پادداشت. af‏ وبتامین‌ها و مواد gi‏ 2 


ویتامین‌ها و مواد معدنی جهت بهبودی حداکثری بعصد از جراحی لازم 
هستند. برخی از علائم و نشانه‌های کمیود ویتامین‌ها و مواد Ghee‏ در جدول 
۲-۳ آمده است: 


www.kaci.ir 


شکل Pot‏ تظاهرات بالینی کمبود روی 


ارزیابی وضعبت تغذیهای 


موربیدیتی بعد از عمل را بالا می‌برد. 
El‏ اپید میولوژی: ۲۰ تا ۸۵۰ بیماران بستری دچار سوء‌تغذیه هستند. 


آقا ارزیابی وضعیت تغذبه 

شرح‌حال و مماینه: شرح‌حال و معاینه فیزیکی auld abel‏ برای ارزیابی 
وضعیت تغذیه‌ای بیمارهسنند. قد. وزن خشک بدن و Lb BMI‏ مشخص 
شود. 

@ البومیسن و پروننیسن نوثال: وضعیت تغذیه‌ای درازمدت را نشان 
می‌دهند ولی برای مراقبت‌های حاد مفید نیستند. 

برد آابومین: سطح سرمی پره‌لبومین به همراه CRP‏ جهت بررسی 
فرآیندهای التهابی به کار برده می‌شود ولی بپانگر وضعیت تغذیه‌ای نیست. 

[2] عوارض پس از جراحی به علت اختلالات تغذ یه‌ای: در موارد زیر 
عوارض پس از جراحی به علت اخنلالات تغذیه‌ای افزایش می‌یابد: 

۱ کاهش وزن ۱۰/ در ۲ تا ۶ ماه اخیر 

۳-کاهش وزن ۸۵ در یک ماه اخیر 

BMI -۳‏ بیشتراز۲۰ با کمتر از ۱۸ 

HH‏ ریسک اعمال جراحی براساس میزان آلبومین: ریسک هرعمل 
جراحی با نوجه به میزان البومین به قرار زبر است: 

۱- در جراحی‌های الکتیو گوارشی ا گر آلبومین کمتر از 81/0 ۲ باشد. 
خطرناک است. 

۲- در ازوفازکتومی اگر آلبومین کمتر از Lal Y/VO RIAL‏ خطرناک است. 

۳- در گاسترکتومی یا جراحی پانکراس ا گر آلبومین کمتر از (2/0 ۳/۲۵ 
باشد. خطرناک است. 

۴- در کولکتومی الکتیو. زمانی که البومین کمنر از !۵0/0 ۲/۵ 
است, جراحی خطرناک است. 


مسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامران احمدی 


۱ ۱ 0 ' 
جدول ۰۳-۳ علائم و نشانه‌های کمبود ویتامین‌ها ومواد مغذی ۳1 


کمبود تظاهرات 

وبتامبن 2 . تأخیردرترمیسم زخم.پتشی (بوبوه پری‌فولیکولر) .اکیموز افزایش 
خونریزی» موی مجعد (Corkscrew)‏ « خونریزی خی تورم و خونریزی 
ازلثه؛ تورم و درد مفاصل 

ویتامین ۸ خشکی پوست. هیپرکراتوز فولیکول درماتیست موزائیکی, لکه‌های 
بیتوت؛ خشکی قریه و ملتحمه, کراتومالاسی 

نیاسین پیگمانتاسیون» پوسته ریزی واحی درمعحرض آفتاب, درماتیت 
سبورئیک. کیلوزیس, استوماتیت گوشه دهان, دمانس 

نيامین (Moon face) pal‏ أفتالموپلژی» نارسایی قلب: درد ناحیه ران و ساق» 
ضعف., کانفیوژن» کاهش رفلکس‌هاء پارستزی. کاهش حس تندرنس 
pubes‏ 

BAUS پارستزی,‎ cla Sb گلوسیت. ضعف. کانفیوژن کاهش‎ BIZ gypoling 
تندرنس پشت ساق پاء دمانس وآنمی مگالوپلاستیک‎ equ 

اسید چرب خشکی پوست. هیپرکراتوزفولیکولن درماتیت موزائیکی 

روی تأخیردر ترمیم زخم؛ راش‌های آکنه‌ای شکل» ضایعات پوستی» ریزش 
مو(آلوپسی). کاهش حس چشایی (Taste atrophy)‏ 

مس تظاهراصلی در مودیده شده وبه شکل موی Corkscrew‏ است. 

منبزیوم تتالی 


۴ وینامین ۸ در بیماران جراحی که نباز به مصرف کورتیکواس‌تروئید 
دریافت TPN‏ بوده, در هفنه اخیردچار SS‏ بوست و درمائست بوسته‌ای 
Ss‏ گردیده است؛ کمبود کدامیک از عوامل زیر را ah‏ جبران نمون؟ 

(ارتقاء جراحی دانشگاه کرمان -تیر۶٩)‏ 


الف) کروم ب) روی 
ج) اسیدهای چرب د) وپتامین ‏ 


مرد جوانی به علت فیستول روده برای مدت طولانی تحت TPN‏ 
بوده و اخیراً دچار ریزش مو و راش‌های ما کولوپایولر دور لب و نیزاندام‌ها شده 


CW) کمبود کدامیک از موارد زیر مطرح است؟ (پرانترنی -اسفند‎ soul 
الف) روی ب) کروم‎ 
ج) منگنز د) مس‎ 


از موارد زیر استفاده می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ -قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]» 


E ب) وینامین‎ C paling (call 
د) قرص روی‎ A ج) وبتامین‎ 
وه روم توص وروی‎ ec coe 
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| 
جراحی ۱/ فصل ۳ + تغذیه در جراحی ۱ ۲۵ 


Nasogastric tube 


Whole food 


Orogastric tube 
by mouth 


Gastrostomy tube 
Nasojejunal tube 


Jejunostomy tube 


شکل ot‏ روش‌های تغذیه روده‌ای 


این بازه. Window of opportunity‏ نام دارد که به دنبال یک وضعیت 
هیپرمتابولیک ایجاد می‌شود. 

همزایای شروع زودهنگام تغذیه slog)‏ 

۱- کاهش نفوذپذیری روده نسبت به میکروب‌ها 

۲- کاهش فعال‌سازی و ترشح سیتوکین‌های التهابی 

اثر شروع زودهنگام تغذیه روده‌ای وابسسته به دوزاست؛ یعنی هرچقدر 
میزان تغذیه روده‌ای بیشتر LBL‏ فوائد آن بیشتر خواهد بود. 

[] تغذ یه تروفیک: به تغذیه روده‌ای با سرعت کم (,۱۰-۳۰۱ در 
ساعت», تغذیه تروفیک می‌گویند. اين روش معمولاًبرای جلوگیری از آتروفی 
روده کافی است اما نمی‌تواند اهداف مطلوب تغذیه روده‌ای را فراهم کند. 
CEST‏ در obey‏ با همودینامیک wes db Stable‏ 
شود تا pled‏ اهداف تغذیه روده‌ای محقق شود؛ اما اگر این کار ممکن MLS‏ 
جهت جلوگیری از کمبود پروتئین و انرژی» باید نغذیه وریدی آغاز شود. 

(2] فرمولا سیون‌های نعد بل‌کننده سیستم ایمنی: آین فرمولاسیون‌ها در 
بیماران ثرومایی و قبل از جراحی GT‏ می‌تواند سبب کاهش ریسک عفونت و 
عوارض عفونی شود. 

اه مزابای تغذیه روده‌ای 

۱- کاهش پاسخ متابولیک به استرس 

۲- بهبود تعادل نیتروژن 

۳- بهبود کنترل قند خون 

۴- افزايش ساخت پرونئین‌های احشایی 

۵- بهبود قدرت ترمیم آناستوموزهای 1 و افزایش تجمع کلاژن 

۶- ثحریک بافت لنفاوی وابسته به روده (GALT)‏ 

۷- کاهش عفونت‌های بیمارستانی 

۸- بهبود جریان خون احشایی 

-٩‏ ننوع بالای مواد غذایی در دسترس بدن 

www.kaci.ir 


01787 مرد ۴۸ ساله‌ای, ۲ روزقبل بعلائم تهوع و استفراغ به علت انسداد 
خروجی معده در بیمارستان بسنری گردیده است. در مطالعات plod!‏ شده 
نشخیص سرطان معده ناحیه آنتروم تاد گردیده است. وی سابقه سوء‌مصرف 
الکل داشته و بی‌خانمان است. بیماری به قدری لاغراست که دنده‌های قفسه 
صدری کاملاً مشخص هستند. آلبومپن سرم 2/01 ۱/۹ است. در هنگام بستری 
برای او لوله نازوگاستریک تعبیه و 1۷ آغاز گردبده اسست. کدامیک از سطوح 
آلبومین با فزایش خطر جراحی همراه است؟ رونت لارس) 
(al‏ زوفاکتومی کمتراز۳/۷۵, گاسترکتومی کمترا ۳/۲۵ و کولکتومی کمتراز۲/۵ 
ب) ازوفارکتومی کمتراز۰۳/۲۵ گاسترکتومی کمتراز ۲ و کولکتومی کمتراز ۲/۵ 
ج)ازوفازکتومی کمتراز۲/۵,گاسترکتومی کمتراز ۴/۲۵ و کولکتومی کمتراز۵ ۲۸۷ 
0( ازوفاژکتومی کمتراز ۰۳/۷۵ گاسترکتومی کمتراز۲/۵ و کولکتومی کمترا ۳/۲۵ 
ی 


روش‌های تغذیه درمانی 
اس  ِ‏ _ سس سس 
بیمارانی که نمی‌نوانند حداقل ۸۰ مواد مغذی مورد نیازشان را از Gaye‏ 
دهان دریافت dus‏ نیاز به (gla has Color‏ دارند. حماپت تغذیه‌ای به دو 
روش روده‌ای و وریدی قابل انجام است. 


تخذیه روده‌ای (Enteral)‏ 


آق روش‌های تغذ یه روده‌ای 
و کوناه‌مدت (کمتراز ۴ هفنه) 
۱- لوله نازوانتریک 
۲- لوله آروانتریک (Oroenteric)‏ 
آپن لوله‌ها را می‌توان در gdb‏ بیمار, در اتاق عمل, با کمک آندوسکوپی 
وبا با فلوروسکوپی جاگذاری کرد. 
درازمدت (بیشتراز ۴ هفته) 
۱- تعبیه لوله تغذیه‌ای از طریق پوست 
Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) (al‏ 
ب) Percutaneous Endoscopic Transgastric Jejunestomy (PEG/J)‏ 
ج) Direct Percutaneous Endoscopic Jejunostomy (DPEJ)‏ 
۲- نعبیه لوله تغذیه‌ای به روش لاپاروسکوپی یا جراحی 
الف) گاستروستومی 
ب) ژژونوستومی (شکل ۲-۲) 
4 نوجه | لوله‌های نازوانتریک و آروانتریک در کوتاه‌مدت قابل استفاده هستند. 
اما PEG‏ گاستروسئومی و ژژنوستومی در طولانی‌مدت به کار برده می‌شوند. 
روش‌های تجویزمواد غذایی 
۱- بیماران شدیدا بدحسال, انفوزیون مداوم مواد غذایی را بهتر تحمل 
۲- در بیماران Stable‏ که نیاز به تغذیه روده‌ای طولانی‌مدت دارند» تجویز 
بولوس با انفوزیون متناوب مواد غذایی مناسب‌تر است. 
fal‏ شروع تغذیه روده‌ای: گایدلاین‌های فعلی توصیه می‌کنند که تغذبه 
روده‌ای طی ۲۴-۴۸ ساعت اوّل بسستری در LICU‏ بیمارستان jE!‏ شود. 


جدول ۰۳-۳ اندیکاسیون‌های اصلی تعذیه وریدی (TPN)‏ 


۱ 
۳ = ۱ 


NPO -٩‏ بیشتراز ۷ روز 
۲- فیستول‌های انتروکوتانشوس 
۳- سندرم روده کوتاه 

۴- ایلگوس طولانی‌مدت 


۲- بعد از جراحی: در صورتی که بیمار دچار سوءتغذیه شدید بوده و حداقل 
۷ روز نباز به حمایت تغذیه‌ای دارد. در این موارد. باید بلافاصله پس از احیاء» 
تغذیه وریدی آغاز شود. 

۵ مراقبت‌های بحرانی 

۱- عدم تواتأیی در تعبیه راه روده‌ای 

۲- در بیماران احیاء شده و با همودینامیک Stable‏ 

۳- بیماری که قراراست ۷ روز پا پیشتر ASLNPO‏ 

۵ پانکراتیت شدید 

۱- درصورتی که تغذیه روده‌ای سبب تشدید بیماری شود. 

۲- حداقل ۷ روز نباز ay‏ حمایت تغذیه‌ای وجود داشته باشد. 

کتتراند یکاسیون‌های تغذیه وریدی 

۱- نبود دسترسی وریدی مرکزی 

۳- وجود امکان تغذیه روده‌ای 

۳- وضعیت تغذیه‌ای خوب: بیماری که در ریسک سوء‌تغذیه قرار ندارد و 
۷ روز یا کمتر نیاز ay‏ حمایت دارد. 

۴- نیاز به حمایت تغذیه‌ای پس از جراحی به تنهایی: فقط در صورتی که 
بیمارقبل از جراحی حمابت تغذیه‌ای دریافت نکرده است و پس از ۷ روزامکان 
تغذیه روده‌ای وجود نداشته باشد. باید تغذیه وریدی آغاز شود. 

۵- بیمار در مراحل انتهایی حیات باشد. 
FF‏ به مور کلی تغذیه وریدی در بیمارانی استفاده می‌شود که تغذیه 
روده‌ای به مدت ۷ روز پا بیشتر براپشان ممکن نباشد. در بیماران جراحی که 
سوءتغذیه دارند. ST‏ تغذیه وریدی حداقل ۷-۱۰ روز قبل از جراحی شروع شده 
باشد و سپس در کل دوره Perioperative‏ ادامه ul‏ بیشتر سود می‌برند. 


sit‏ رشت مغذی‌ها در BA‏ وریدی 

۵ کربوهیدرات: بسته به میزان تحمل گلوکزدر los‏ می‌توان دکستروز 
را به مقدار ۱۵۰-۲۵۰ گرم در رو زآغاز کرد. در صورتی که پس از ۲۴ ساعت. قند 
خون ببمارقابل قبول باشد. می‌توان دکستروزرا در طی ۲۴ تا ۴۸ ساعت به 
تدریج افزایش داد و به مقدار مطلوب رساند. 
FE‏ ننذبه وربدی خطر هیپرگلیس‌می را حتی در بیماران غیردیابتی 
افزایش می‌دهد. در صورتی که قند خون مساوی یا بیشتر از mg/dL‏ ۳۰۰ باشد. 
نیاید تغذیه وریدی آغاز شود. قبل از شروع تغذیه وریدی. فند خون بیمار باید 
در محدوده mg/dL‏ ۸۰-۱۵۰ باشد. 

پرونئین: پرونئین را می‌نوان به میزان لازم به بیماران تجویز کرد. 
در بیماران مبتلا به نارسایی حاد کلیه یا کبد. نیاز به تنظیم مقدار پروتئین 
می‌باشد. 

۵لیپیدها: باتوجه Ay‏ وضعیت تغذیه‌ای بیمار می‌توان لیپیدها را 


تون 


catia yo ly FLY‏ با به صورت روزانه تا ۲۴ ساعت تجوی ‏ کرد. در صورت 
استفاده طولانی‌مدت ازآرامبخش‌های با پایه لیپیدی: آنها نیز bb‏ جزء منابع 
انرژی در نظر گرفته شوند. 


مسسه Sind‏ انتشاراتی دکترکامران احمدی 


۰- کاهش ریسک خونریزی گوارشی 

(Central-line کاهش مورببدیتی ناشی از عفونت (پنومونی و عفونت‎ MN 
کاهش آبسه‌های شکمی در بیماران ترومایی‎ -۴ 

ها معایب تغذ‌یه روده‌ای 

1- دشواری تأمین مقدار کافی مواد غذایی از طریق دستگاه گوارشی 

۲- دشواری برقراری ol,‏ مناسب جهت تغذیه روده‌ای 

ood ese -۳‏ تغذیه روده‌ای 

۴- نکروزژژونوم 

۵- آسپیراسیون و عوارض تنفسی 

۶ اسهال 


۷- عوارض cathe wend‏ استفاده شده ae‏ روده‌ای 


Sylar)‏ از موارد ۳۳9 aly‏ تغذیه نی مدت lias‏ استفاده 


کرد؟ (پرانترنی میان دوره -آبان )٩۶‏ 
الف) PEG‏ ب) گاستروستومی 
ج) ژژنوستومی د) لوله نازواتتریک 


0 سس اه مس دم سب متس 2 


تغذیه وریدی (Parenteral)‏ 


[2] تعریف: تعذیه وریدی (PN)‏ به انفوزیون داخل وربدی محلول 
هیپراسمولار گفته می‌شود. آبن محلول هیپراسمولار حاوی درشت‌مغذی‌ها 
(دکستروز, پروتئین و لیپیدها), ریزمغذی‌هاء الکترولیت‌ها و مایعات است. 
آقا روش نجویز: ede dy‏ اسمولاریتی بالاء نغذیه وریدی باید از طریق یک 
کاتتر وریدی مرکزی تجویز شود تا اسمولارینی آن Chal‏ گردد. 
SIH‏ یکاسیون‌های تغذیه وریدی 
عدم کارکرد دستگاه گوارش 
۱- ایلئوس b‏ انسداد که دارای شرایط زیر باشد: 
الف) دپستال dy‏ محل تعبیه oly‏ تغذیه روده‌ای باشد. 
ب) بیماردچار سوءتغذیه باشد و باید ۷ روزیا بپشتر منتظر جراحی باشد . 
ج) اپلئوس طول od tS‏ (برابر یا بیشتر از ۷ روز) Ao‏ همراه وضعیت 
تغذیه‌ای ضعیف (جدول ۲-۴) 

۲- اسهال يا استفراغ مقاوم به درمان با شرایط زیر: 
(UI‏ از دست دادن بیش از رح ۵۰۰-۱۰۰۰ مایع در روز 
ب) عدم توانایی در حفظ وضعیت تغذیه‌ای کافی 

yw -۳‏ روده کوتاه: در صورتی که طول روده کوچک بافیمانده کمتراز 
۶ باشد و بیمار نتواند مواد غذایی را از روده جذب کند. 


عدم توانایی در استفاده از دستگاه گوارش 
(- در صورتی که نتوان حداقل ۶۰ از مواد غذایی مورد نیاز را به مدت 
۷ روزیا بیشتراز طریق روده تأمین ve‏ 
۲- فیستول‌های انتروکوتانئو 
الف) فیستولی که ۳ ترشحات آن اقزایش Jol,‏ 
ب) فیستول با برون‌ده بالا (ببشتر از م۲۰۰1 در روز) 
۳- عدم توانایی در تعبیه راه روده‌ای مطمئن: بیماری که در خطر سوء تغذیه 
بوده و حداقل ۷ روز نیاز ay‏ حمایت تغذیه‌ای دارد. 
نیاز به حمایت تغذیه‌ای حول و حوش جراحی 
(- قبل از جراحی: درصورتی که بیمار دچار سوء‌تغذیه شدید بوده و حداقل 
۵-۷ روز نیاز ay‏ حمایت تغذیه‌ای دارد. 
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۳- ازدست دادن نیتروژن از طریق اسهال شدید يا فیستول یا زخم‌هایی 
که ترشح زیاد دارند یا اکسفولیاسیون پوست No)‏ در سوختگی) 
۴- اندازه‌گیری صحیح پروتئین و اسیدهای آمینه دریافتی 


il‏ پروتئین‌شای سرم 
9 اهمیت: از پرونئین‌های سرمی می‌توان برای ارزیابی وضعیت تغذیه‌ای 
استفاده کرد. 


ه تغییرات پرونئین‌های ayes‏ در فاز حاد سیب 

درفاز ole‏ پاسخ به آسیب‌های بدن» استرس يا التهاب. کبد سنتز 
پروتئین‌های ناقل (مانند آلبومین و پرهآلبومین) را کاهش و سننز پرونتین‌های 
فاز حاد «مانند (CRP‏ را افزایش می‌دهد. در آبن موارد. پروتئین‌های ناقل. 
مارکرهای شدت بیماری و التهاب هستند و نه سوء‌تغذیه . 

۲- تغییرتغذیه بیمار در صورتی که سطح پره‌آلبومین پائین و 018۳ بالا 
باشد, سبب بهبود وضعیت تغذیه‌ ای نمی‌شود. بلکه ممکن است باعث 
عوارض تغذیه بیش از حد شود. 

۳- با بهبود التهاب» سطح CRP‏ کاهش می‌یابد. درایین صورت اگر 
سطح پرهآلبومین همچنان پائپن باشد. می‌توان برنامه تغذیه‌ای بیمار را تغییر 
داد. 

آلبومین: ازآنجایی که نیمه عمرآلبومین طولانی (۲۱ روزن است و با 
دادن حجم زیاد مایعات سطح آن در خون CT‏ می‌کند. اين پرونتین نشانگر 
خوبی برای بیماری حاد نیست. البته آلبومین در بررسی‌های پیش از جراحی 
غیراورژانسی, یک نشانگر پروگنوستیک خوب از خطر جراحی است. 

iil‏ سایر پارامترهای بیوشیمیابی 

۱- الکترولیت‌ها 

۲- تست‌های عملکرد کبد, کلیه و رید 

۳- سطح «cpl‏ پروتئین‌های ناقل آهن (مانند ترانسفرین)» Het gH‏ این 
موارد می‌توانند نشان‌دهنده آنمی تغذیه‌ای باشند . 

۴- سطح کلسیم و منیزیوم 

الف) سطح 2 و bg‏ میزان آلبومین سرم ارنباط عکس دارند. 

ب) فرمول اصلاح کلسیم سرم با آلبومین: 

(آلبومین بیمار - آلبومین طبیعی) ۰/۸+ کلسیم سرم = کلسیم واقعی 
ج) می‌نوان سطح کلسیم یونیزه را اندازه گرفت . 

د) سطح منیزیوم توتال بالای mg/dL‏ ۱/۵ حنی بدون اصلاح آلبومین 
به‌ندرت با عوارض متابولیک همراهی دارد. 


کدامیک از بیومارکرهای زیر بسرای ارزیابی نغذیهای بیمار به کار 


نمی‌رود؟ (پرانترنی شهریور ٩۸‏ -سوال مشترک تمام قطب‌ها) 
الف) میزان پره آلبومین ب) میزان هموگلوبین 
ج) سطح نرانسفرین د) تعداد گلبول‌های سفید خون 
nn > Ea C3)‏ مسب 
عوارض شروع تغذیه درمانی 


ه] سندرم Refeeding‏ 

9 ثعریف: در بیماری که dy‏ طور مزمن سوء‌تغذیه دارد. در طی چند 
ساعت تا چند روز اّل پس از انفوزیون موادغذایی ممکن است اختلال تعادل 
در مایعات,ریزمغذی‌هاء الکترولیت‌ها و ویتامین‌ها رخ دهد که به آن سندرم 


Refeeding‏ گفته می‌شود. 
www. kaci.ir‏ 


اقا مزایای YAS‏ وریدی 
۱- نیازی به دستگاه گوارش ندارد. 
۲- مواد غذایی به راحتی دریافت می‌شوند. 
آقا معایب BSG‏ وریدی 
۱ افزایش هیپرگلیسمی و هیپرانسولینمی 
۲ افزایش عوارض متابولیک 
۴- افزایش عوارض عفونی و موربیدینی 
۴-افزایش عوارض کبدی (مانند استاز صفراوی, کله‌سیسنیت. فیبروز کبد) 
۵- باکتریمی 
۶- آنروفی مخاط روده‌ای 
آع] تغذ یه وریدی محیطی «Peripheral)‏ به طور کلی استفاده از تغذیه 
وریدی محیطی (PPN)‏ توصیه نمی‌شود. bel‏ در صورت استفاده, مدت زمان 
آن Lb‏ کوتاه (۲ هفته یا کمتر) باشد. این روش مقدار کافی ماد مغذی را تأمین 
نمی‌کند (حدود 1661 ۸۰۰-۱۲۰۰ در روز . 


TEI)‏ نمام موارد زبر برای شروع تغذبه وریدی (TPN)‏ مناسب است بجز: 
(ارتفاء جراحی دانشگاه تبری ز-مرداد )٩۲‏ 
(AI‏ آفای ۴۵ ساله با رزکسپون روده کوچک که فقط ۶۵ سانتی‌منراز روده 
کوچک بافیمانده است. 
ب) آقای ۳۵ ساله که به مدت ۸ روز اپلئوس داشته است. 
ج) خانم ۴۵ ساله با فیستولی که ۳۰۰ سی‌سی در روز ترشح دارد. 
د) مرد ۶۵ ساله بستری در 1017 که ub‏ ۱۰ روز ۱۳0 باشد. 


ان ۵ 623 ۰-۰-۰-۰ 


(f(a‏ نغذیسه غیرروده‌ای محیطی (PPIN)‏ حدا کثر بسرای چه مدت زمانی 


اندیکاسیون دارد؟ (پرانترنی )٩٩ Arbol‏ 
الف) زیر یک anda‏ پ) زیر ۲ هفته 
ج) زیر پک ماه د) زیر ۲ ماه 


ارزیابی وضعیت تغذیه‌ای yin‏ 
اه مطالعات بالانس نیتروژن 


تحریف: مطالعات بالانس نیتروژن تعادل بین دریافت نیتروژن خارجی 
و دفع کلیوی eased‏ را نشان می‌دهد. 


9محاسبه پالائس نیتروژن 

۱- هر ۶/۲۵ گرم پروتئین دارای ۱ گرم نیتروژن است. 

۲- بالائس نتروژن به این صورت محاسبه می‌شود: اختلاف میزان کل 
نیتروژن دریافتی از تغذیه با کل نیتروژن دفع شده (در ادرار ۲۴ ساعته dy‏ همراه 
دفع نامحسوس نیتروژن) 

۳- بالانس مثبت نیتروژن به مقدار ۲-۴ گرم در روز نشان دهنده وضعیت 
آنابولیک است. 

هعوامل موثربربالانس نیتروژن 

- اخنلالات شدیدی که موجب احتباس نیتروژن می‌شوند (کلپرانس 
کرالی‌نین کمتر از ۵۰10۲,/۳10, نارسایی شدید کبدی) 

۲- دیورز شدید 


هاکاسترکتومی ساب‌توتال به همراه واگوتومی 

۱- سیری زودرس 

۲- تخلیه تأخبری معده 

۳- تسریع تخلیه مایعات هیپرتونیک 

H‏ جراحی برروی پروگزیمال روده کوچک 

۱- سوءجذب ویتامین‌های AgD‏ 

۲- سوءجذب کلسیم. منیزیوم و آهن 

Fl‏ بای پس معده 

۱- سوءتغذیه پروتلین - کالری به علت سوء‌جذب ناشی از سندرم 
دامپینگ 9 عدم دسترسی به اسیدهای صفراوی و آنزیم‌های پانکراسی 

۲- تشکیل بزوار 

Alo‏ برروی دیستال روده کوچک 

1- سوءجذب ویتامین‌های محلول دراب (اسید فولیک. ویتامین‌های 
C 132 Bl 2‏ پیریدوکسین) و مواد معدنی 

۲-سوء‌تغذیه پروتئین - کالری ناشی از سندرم دامپینگ 

۳- سوءجذب چربی 

۴- سندرم Ady‏ بیش از حد باکتری‌ها ST‏ دریچه ایلتوسکال برداشنه شده 
باشد. 

abs il‏ کولون: سوء‌جذب مایعات و الکترولیت از جمله پتاسیم»سدیم 
و کلر 


کمبودهای تغذیه‌ای ناشی از جراحی‌های معده 


آنمی مبکروسیتیک 

اتیولوژی: سوء‌جذب با کمبود آهن 

جراحی‌های شایع: اعمال جراحی زیر بیشتر موجب آنمی 
میکروسبتیک می‌گردند: 

۱- گاسترکتومی توتال و ساب‌تونال 

۲- عمل بیلروت 11 (شایعتر) 

9 درمان: فروس سولفات با دوز ۳۲۵20۵ دوبار در روز به همراه ویتامین C‏ 
آنمی ماکروسیتبک 
انیولوژی: کمبود اسیدفولیک با ویتامین B12‏ 
درمان: تزریق عضلانی ۱۵۰۰۲۵ ویتامین 1312 به صورت ماهانه 
پیماری‌های متابولیک استخوان 
۵ انیولوژی: سوء‌جذب يا کمبود کلسیم 
alae‏ شایع: در عمل جراحی بیلروت TT‏ شایعتر است. 
درمان: مصرف روزانه ۱۵۰۰۲08 کلسیم و ۸۰۰ daly‏ ویتامین D‏ 


DS: 
است نفخء کرامپ‎ Sone تعریف و علائم بالینی: بعد از گاسسترکتومی‎ ]8 
شکمی, افزایش گاز شکمی و اسهال ایجاد شوند که به آن سندرم دامپینگ‎ 
اطلاق می‌گردد.‎ 
اقا رژیم غذابی: برای پیشگیری از سندرم دامپینگ متعاقب گاسترکتومی‎ 
رژیم غذایی زیر توصیه گردیده است:‎ 
خوردن غذا در وعده‌های کوچک و متعدد‎ -۱ 


سندرم دامپینگ 


YA 


موسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامران احمدی 


هعلائم بالینی: آنمی همولبتیک, دیسترس تنفسی, پارستزی,تتانی و 
آریتمی قلبی از تظاهرات این سندرم هستند. 

یافنه‌های آزمایشگاهی 

[5 هیپوکالمی 

۲- هیپوفسفاتمی 

۳- هیپومتیزیمی 

ریسک فاکتورها 

۱- سوءتغذیه دراز مدت ناشی ازتهوع و استفراغ dy Skea‏ علت انسداد روده 
و الکلیسم 

۲- بی‌اشتهایی عصبی 

¥- ماراسموس 

۴- تغذیه مجدد سریج 

۵- انفوزیون بیش از A>‏ دکستروز 

پیشگیری 

۱-نجویزمکمل منیزیوم» فسفر سدیم وپتاسیم همزمان باشروع تغذیه SS‏ 

۲- شروع دکستروز با دوز محدود (۱۰۰ تا ۱۵۰ گرم در روز) 


تبدیل تغذیه وریدی به روده‌ای 


lH]‏ معیار قطع do dai‏ وریدی: هنگامی که بیمار قادر باشد ۶۰ نت1۸۰ 
مواد مغذی مورد نیاز را از طریق روده‌ای دریافت و تحمل LS‏ تغذیه وریدی 
را می‌توان در یک دوره ۲۴ تا ۴۸ ساعته dy‏ تدریج کاهش و سپس قطع نمود. 

ها قطع SUSE‏ تغذیه وریدی: اگر تغذیه وریدی به صورت ناخواسته و 
ناگهانی در بیماری که قادر به خوردن نیست قطع شود باید انسولین هم قطع 
شود و قند خون به مدت ۲۰ تا۱۲۰ دقیقه پس از قطع تغذیه وریدی مانیتور 
شود و اگر هیپوگلیسمی وجود داشت. درمان شود. 
1 در گذشته با قطع تغذیه وریدی برای بیمار دکستروز ۱۰ آغاز می‌شد 
ولی هم‌اکنون اعتقاد cul only‏ که همان مانیتورینگ قند خون کافی است. 


عوارض تغذیه‌ای ناشی از جراحی‌های گوارشی 
[ه وا گوتومی تنه‌ای و کامل 
۱- اختلال در حرکات پروگزیمال و دیستال معده 
۲- تأخیر در هضم و تخلیه موادغذایی dole‏ 
۳- تسریع نخلیه مایعات 
هکاسترکتومی توتال 
۱- سبری زودرس» نهوع و استفراغ 
۲- کاهش وزن 
۳- دسترسی کمتربه اسیدهای صفراوی و آنزیم‌های پانکراسی 
۴- سوءجذب 
۵- سوء‌تغذیه پروتئین - کالری 


1312 کمبود ویتامین‎ -٩ 
بیماری متابولیک استخوان‎ -۰ 
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۳۹ 


جراحی ۱/ فصل ۳ + تغذیه در جراحی 


۰- آندیکاسیون‌های اصلی تغذیه وریدی عبارتند از: 

الف) ایلئوس مساوی یا بیشتر از ۷ روز 

ب) سندرم روده کوتاه (کمتر از ۶۰ سانتی‌متر) 
ج) فیستول‌های انتروکوتانئوس 

د) 1۳۵مساوی با بیشتر از ۷ روز 

۱- تغذیه وریدی خطر هیپرگلیسمی را بالا می‌برد. قبل از شروع 
تغذیه وریدی. قند خون بیمار باید در محدوده mg/dl‏ ۸۰-۱۵۰ باشد. 

۲- تغذیه وریدی محیطی (PPN)‏ باید کوتاه (۲ هفته يا کمتر) باشد. 

۳- 618۳ یسک مارکر التهاب و عفونت بوده که درهنگام التهاب و 
عفونت. پالا می‌رود. 

۴- آلبومین. پرهآلبومین. ترانسفرین و پروتئین متصل‌شونده به 
رتینول از واکنش‌گرهای منفی فاز حاد هستند که در فرآیندهای حاد 
کاهش می‌یابند. 

۵- پروتئین‌های سرمی که جهت ارزیابی وضعیت تغذیه به کار برده 
می‌شوند. عبارتند از: 

الف) آلبومین 

ب) پرهآلبومین 

ج) ترانسفرین 

9( پروتئین متصل‌شونده به رتینول 

-1F‏ هنگامی که بیمار قادر باشد ۶۰ ZAG‏ مواد مغذی مورد نیاز را از 
طریق روده دریافت AS‏ تغذیه وریدی رامی‌توان درطی ۲۴ تا ۴۸ ساعت 
به تدریج قطع نمود. 

۷- بافته های آزمایشگاهی در سندرم Refeeding‏ عبارتند از: 

(I‏ هیپوکالمی 
ب) هیپوفسفاتمی 
ج) هیپومنیزیمی 

۸- آنمی میکروسیتیک 9 بیماری‌های متابولیک اسستخوان درعمل 
جراحی بیلروت 11 شایعتر است . 

94- اقدامات مهم در درمان سندرم دامپینگ عبارتند از: 

۰ خوردن غذا در وعده‌های Sees‏ 

@ محدودیت مصرف مایعات در هنگام صرف غذا 
e‏ اجتناب از خوردن قندهای ساده مثل شکر 

ه بعد ازغذا خوردن حداقل ۲۰ دقیقه دراز تکشد. 


af یادداشش.‎ 


۷۷۷۷۷۵۵۲ 


۲- نوشیدن محدود مایم ات درهنگام صرف غذا (تقریباً ۱۲ سی‌سی 
اتصف (Ustad‏ 

۴- نوشیدن مایعات باید ۲۰ تا ۴۰ دقیقه قبل یا بعد ازغذا باشد. 

۴- خوردن آهسته غذا با جویدن کامل 

۵- آرام غذا خوردن و جویدن کامل غذا 

۶- پرهیز از غذاهای خیلی گرم 

۷- پرهیز از فلفل و سس‌های خیلی تند 

۸- بعد از غذا خوردن حداقل ۲۰ دقیقه دراز نکشد. 

4- اجتناب از خوردن قندهای ساده مثل شکر 

۰- قتدهای پیچیده (کمپلکس) منعی برای مصرف ندارند؛ مثل نان 
کامل, ماکارانی» برنج» سیب زمینی و سبزی‌ها. 

MN‏ محدودیت مصرف چربی (کمتراز ۸۳۰ کالری روزانه) 

۳- در هر وعده غذابی یک ماده غذابی حاوی پروتئین قرار دهید . 

۳- شیر و لبنیات ممکن است dy‏ علت وجود لاکتوز تحمل نشوند. 


۲ ۰ ده ۲ 


Next Level 
باشد که‎ poly 
| GUIDELINES BOOK REVIEW _| 


(-منبع انرژی در ۲۴ تا ۷۲ ساعت اوّل گرسنگی, گلیکوژن است. 
¥- بعد از ۷۲ ساعت Sew FS‏ اسیدهای آمینه آلایین و 
گلوتامین قسمت عمده گلوکز مورد نیاز مغز, CNS‏ و WRBC‏ را تأمین 
می‌کنند. 
۳- در گرسنگی طولانی‌مدت. کتون بادی‌ها منبع اصلی انرژی she‏ 
مغزو CNS‏ هستند . 
۴- درزمان استرس (آسیب با عفونت)» اسیدهای آمینه و اسیدهای 
چرب منبع اصلی انرژی هستند. 
۵- در زمان استرس (آسیب یا عفونت) وقایع زير رخ می‌دهد: 
(Al‏ تعادل منفی نیتروژن 
ب) کاهش ذخایر چربی 
ج) افزایش نسبت آب خارج سلولی 
۶- درزمان استرس. هیپرگلیسمی شایع است. در بیماران جراحی. 
حفظ قندخون در محدوده mg/dL‏ ۸۰-۱۵۰ مهم است. 
۷- روش‌های تغذیه روده‌ای کوتاه‌مدت (کمتراز ۴ هفته). عبارتند از: 
il‏ وله ازونتریک 
aly‏ آروانتریک 
۸- روش‌های تخذیه روده‌ای درازمدت (بیشتر از ۴ هفته». عبارتند از: 
PEGe‏ 
۰ ۳۳0 
e.‏ ۳( 
* گاستروستومی 
© زرونوستومی 
۹- تغذیه روده‌ای باید طی ۲۴ تا ۴۸ ساعت اوّل بستری در ICU‏ 
آغاز گردد. 


خونریزی و هموستاز در جراحی 


آنالی زآماری سوژالات فصل ۴ 


درصد سوالات فصل ۴ در ۲۰ سال اخیر: 1۲/۵۷ 


میاحثی که بیشترین سوالات را به خود اختصاص داده‌اند dy)‏ ترتیب): 
۱-ترانسفیوژن Massive‏ 010-۲ و فیبرینولیز» ۴ ترومبوسیتوپنی ناشی ازهپارین. ۴-عوارض ناشی ازانتقال خون به ویژه 


ه نحوه توارت: وابسته به X‏ 

۵ جنسیت: فقط در مردان 

نست‌های ازمایشگاهی: ۳11 طولانی. ۳1 نرمال. فعالیت طبیعی پلاکتی 
8 بیماری فون ویلبراند 

9بروزن 1۱ جمعیت 

* فیزیوپانولوزی: کاهش فعالیت فاکتور 7111 و کاهش فعالیت فون ویلبراند 
9محل خونریزی: پوستی مخاطی 

ه نحوه توارت: آنوزوم غالب 

9 جنسیت: مردان و زنان 

نست‌های ازمایشگاهی: طولانی؛ «los PT‏ فحالیت غیرطببعی 


پلاکتی (37 طولانی) 
ge‏ 


fle‏ اختلالات خونريزي‌دهنده اکتسابی 


)- بیماری کبدی پیشرفته 

۲- درمان‌های ضدانعقاددی 

۴- ترومبوسیتوپتی اکنسابی 

۴- داروهای مهارکننده عملکرد پلاکنی 

۵- آورمی 

CALS مثل مکمل‌های‎ 0۷۵-۵6 counter داروهای‎ -۶ 
DIC -¥ 

۸- فیبرینولیز اژلبه و ثانویه 


۳ 03 
lor il‏ گولان‌ها: تمام داروهای ضدانعقاد. ریسک خونریزی را بالا 
می‌برند. این داروها عبارتند از: 


۱- هپارین و آنتاگونیست‌های وبتامین 1 (وارفارین). شایعترین داروهای 
ضدانعقادی هستند. 


واکنش همولیتیک حاد 


ارزیابی ریسک خونریزی قبل از جراحی ۳ 
جهت ارزیابی ریسک خونریزی قبل از جراحی اقدامات زیر صورت می‌گیرد: 
- شرح‌حال و معاینه: در تمام بیماران باید قبل از جراحی به صورت روتین 

شرح‌حال و معاینه Gabo‏ از نظر ریسک خونریزی انجام شود. 

۲- مطالعات آزمایشگاهی: در ببمارانی که شواهدی از اختلالات خونریزی 
دهنده دارند با در افرادی که به cde‏ نوع «Phe‏ پیش‌بینی خونریزی زیاد 
می‌شود. آزمایشات زیر انجام می‌گردد: 

الف) ۳11و PT‏ 

ب) بررسی عملکرد پلاکت‌ها 

ع) زمان ترومبین (TT)‏ 

BT (2‏ (کمتر استفاده می‌شود) 


Se‏ خونریزی بیش از حد در جراحی 


بعضی ازاعمال جراحی با خونریزی زیادی همراه هستند که عبارتند از: 
بای‌پس قلبی -ریوی, پیوند کبد. جراحی پروستات. کارگذاری شانت پورتوکاو: 
جراحی آثورت و تروما 
Sl FER eek‏ بیمارسابقه خونریزی داشته باشد ob‏ + دقیقه 
il‏ جراحی دچار خونرپزی شود باید به اختلالات هموستانیک مشکوک شد. 


اختلالات خوئریزی دهنده مادرزادی 


A هموفیلی‎ mt 

۵برون ۲۵ در*۰م۳۰انفر 

@ فیزیوپانولوژی: کمبود يا فقدان فعالیت فاکتور[۷11: مولکول فاکتور 
1 وجود دارد. 


Jove‏ خونریزی: مفاصل و عضلات 


www.kaci.ir - 


| 


—_ 


۳۱ 


جراحی ۱/ فصل ۴ + خونریزی و هموستاز در جراحی 


(- شوک: موجب ایجاد ی تشدید کوآگولوپاتی می‌گردد. 

۲- تزریق مقادیر زیادی Packed red cell‏ ذخیره شده می‌تواند سبب 
خونریزی شود. Ay‏ همین cule‏ بیمارانی که حجم زیادی Packed cell‏ 
دریافت می‌کنند باید تزریق پلاکت, پلاسماء کرایوپرسیپیتات و کلسیم برایشان 
در نظر گرفت . 

۳- واکنش ole‏ همولیتیک ناشی از ترانسفیوژن می‌تواند سبب DIC‏ شود. 
وقتی بیماری تحت بیهوشی عمومی است ممکن است علائم ناشی از ناسازگاری 
خون (از جمله آژیناسیون و کمردرد) وجود نداشنه باشد تا اپنکه خونریزی ناشی 
از 916 رخ دهد. هموگلوبینوری و آرلیگوری علائم دیگر DIC‏ هستند. 

۴- خونریزی از سوراخ سوزن» خط بخیه و محل دیسکسیون در حین عمل 
اغلب با مواد هموستاتیک موضعی کنترل می‌شود. این عوامل موضعی عبارتند از: 
اسفنج ژلائیتی (Gelfoam)‏ اکسید سلولزء اسفتج کلاژنی «Helistat)‏ کلاژن 
میکروفیبریلار, ترومبین موضعی (با با بدون کرایوپرسیپینات موضعی)» 
آمینوکاپروئیک اسید موضعی (EACA)‏ و آپروتینین موضعی 


“hey Massive خونریزی‎ 

[قا تعربف: در صورت وجود هریک از موارد زیره خونریزی ماسپو در نظر 
گرفنه می‌شود: 

۱- نیاز به ترانسفیوژن ۱۰ واحد b‏ بیشتر ۳11905 در ۲۴ ساعت 

۲- نیاز به نرانسفیوژن بیشتر از ۴ واحد )3PRBCs‏ یک ساعت 

۲- جایگزینی تمام حجم خون بیمار در طی ۲۳ ساعت 

۴- جایگزینی بیش از ۸۵۰ از خون بیمار در طی ۴ ساعت 

۵- خونریسزی بیشتراز We‏ میلی‌لیتر در دقیفه به همراه همودینامیک 
ناپایدار 

Massive عوامل پیشگویی‌کننده خونریزی‎ Hl 

۱- فشارخون سیستولی کمتر b‏ مساوی ٩۰100۳18‏ در بخش اورژانس 

لو ضریان لب bas‏ هتاوی ۱۳۰ عزه در ABS‏ 

Seo FAST سوتوگرافی‎ ۳ 

۴- ترومای تافذ 

عوارض: leas‏ کاهش سعلح فا کتورهای انعقادی و پلاکت‌ها. 
کوآ گولوباتی ترقیقی و خونریزی رخ می‌دهد. 

اه پروتسکل ترانس‌فیوژن Massive‏ برای جلوگیری از عوارض فوق 
هماکنون پروتکل ترانسفیوژن (MTP) Massive‏ براساس ترانسفیوژن 
Packed cell‏ پلاکت و FFP‏ با نسبت ۱:۱:۱ به کار برده می‌شود (شکل ۴-۱). 
دراین پروتکل wb‏ علاوه بر تزریق Packed cell‏ پلاکت و ۳۳ از موارد زیر 
نیز استفاده شود: 

1- مکمل کلسیم به ازای ثزریق هر ۲ واحد Packed cell‏ 

۲- ۲۱۷۲۲۵ جهت تسیل لخته تجوپزشود. تجوی زاین فا کنور ممکن 
است نیاز به ترانسفیوژن Massive‏ را کاهش دهد ولی ارات مفیدی در 
eal‏ مورتالیتی ندازدء 

۳- ترانگزامیک اسید ) (TXA‏ تبدیل پلاسمینوژن به پلاس‌مین را مهار 
می‌کند و از این طریق انرانتی‌فیبرینولینیک خود را اعمال می‌کند. در 
خونریزی‌های شدید ناشی از تروماء جراحی‌های ماژور کشیدن دندان در 
مبتلایان به هموفیلی» استفاده از 126۸ برای درمان و پروفیلاکسی به کار برده 
می‌شود. ترانگزامیک اسید باید در عرض ۲ ساعت بعد از تروما تجویزگردد. 
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Ja pl, te‏ و مینک aa ey‏ نعقاد 


مکانیسم عمل دارو مانیتوریگ Feat‏ 
مهارکننده Xa‏ و مهارکننده هپارین شکسته نشده یبا فعالیت anti-Xa‏ 
ترومبین 
مهارکننده Xa‏ هپارین با وزن مولکولی فعالیت anti-Xa‏ 
پائین 
کاهش فاکتورهای وابسته به وارفارین (کومادین) PT ANR‏ 
ویتامین AX VILIDK‏ 
مهارکندده ترومبین دابیگاتران» بایوالیرردین 2 مرن 


آرگاتروبان 
1-TCT: Thrombin Clotting Time‏ 


۲- مهارکننده‌های مستقيم فاکتور Ma‏ فونداپاریتوکس» هپارین با وزن 
مولکولی پائین (Lovenox)‏ آپیکسابان» ادوکسابان» ریواروکسابان 

۳- مهارکننده‌های مستقیم ترومیین: آرگانروبان و بیوالیرودین در این گروه 
فرار دارند. ازاین داروها برای درمان ترومبوسیتوپنی ناشی از هپارین CHIT)‏ 
استفاده می‌شود . 

Ml‏ داروهای مارکننده پلاکت: این داروها به صورت غیرقابل برگشست 
عملکرد پلاکتی را مهار می‌کنند . آسپیرین و کلوپیدوگرل «پلاویکس) دراین 
گروه قرار دارند و باید ۷ تا ۱۰ روز قبل از جراحی, قعلع شوند 


77767 | ستنزکدامیک ازفاکتورهای انعقادی زیردر کبد وابسته به وینامین IS‏ 


ثیست؟ (پرانترنیی شهریور ۹۸ -دانشگا هآزاد اسلامی) 
(all‏ فا کتور ۷111 ب) فاکتور TL‏ 
ج) فاکتور VIL‏ د) فاکتور IX‏ 


TRE)‏ )||| خانم ۵۵ ساله به علت تومور مغزی نحت عمل کرانبونومی قرار 
گرفنه است. این بیمار به علت سابقه هییرنانسیون. هییرکلسترولمی و آنژیوپلاسنی 
در ۶ ماه قبل هم‌اکنون نحت درمان با انالایریل پروواستانین و کلوپیدوگرل است؛ 


کدامیک از ذست‌های زیر ممکن است طولانی شوند؟ os)‏ تست لارنس) 
الف) PTT‏ ب) تست عملکردی پلاکت 
)۳1 د) زمان ترومبین 


[[ ]059[ ج ]۲5 eentnnennees‏ مد سس 


اس متا بیماری قرص آ.سببرین مصرف می‌کند؛ از چند روزقبل از عمل جراحی 
دارو را باید قطع نماید؟ itty)‏ شهریو ر۲٩‏ -تطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهاز]) 
الف) ۲۴ ساعت ب) ۷۲ ساعت 
ج) یک هفنه د) یکماه 


الف‌از ب 028[ د) 


عوارض حین جراحی 


بسیاری از عوارضی که در حین جراحی ممکن است رخ دهند» می‌توانند 
موجب ایجاد پا تشدید خونریزی شوند, این موارد عبارتند از 


۳ 5 کنتول آسیب‎ clot 


Damage-Control ۳۹ (DCR) 


در بیماران با ترومای شدید به 3 خونریزی tub‏ از روش 20 استفاده 
شود. هدف از این روش کنترل خونریزی و برقراری هموستاز است. مراحل 
ae DCR‏ قرار زیر است: 

۱- جراحی اوّلیه برای کنترل خونریزی و عفونت باکتریایی 

۲- پس از جراحی adil‏ بیمار به 16710 منتقل می‌شود نا احیاء گردیده» گرم 
شود و اختلالات انعقادی اصلاح شود. 

۳- از احیاء با حجم obj‏ ماپعات (کریستالوتیدها) باید اجتناب شود و 
فشارخون درمحدود پائین نرمال (هیپوتانسبون مجاز) به منظور جلوگیری از 
هیپوترمی و ترقیق خون حفظ گردد. 

۴- پس از Stable‏ شدن بیمار دو مرتبه به اتاق عمل برده شده و اقدامات 


درمانی نهایی و ترمیمی انجام می‌گیرد. 
علل خونریزی‌های بعد از عمل جراحی عبارتند از: 


۱- هموستاز ناکافی در حین عمل جراحی شایعترین علت بوده به طوری 
که ۵۰ موارد را شامل می‌شود. 

۲- هپارین باقیمانده بعد ازعمل جراحی بای‌پس قلبی ریوی پا جراحی 
عروق hoe‏ 

۳- شوک 

۴- اختلال در عملکرد کبد بعد از هپاتکتومی پارشیال معمولاً با خونریزی 
همراه می‌باشد. اگر قسمت بزرگی از کبد برداشته شودء ۳ تا ۵ روز طول می‌کشد 
تا باقیمانده LS‏ بنواند فاکتورهای انعقادی کافی بسازد. 

۵- کمبود اکتسابی فاکتورهای انعقادی وابسته به وبتامین >۷]],11(1 
و ) در بیمارانی که تغذیه مناسبی ندارند با آنتی‌بیوتیک مصرف می‌کنند. 
رخ می‌دهد. تجویز ویتامین > در این بیماران لازم است . 

۶- کمبسود فاکتور ۱۳ 96 بوده ولی می‌تواند موجب خونریزی تأخیری بعد 
آزعمل بشود. خونریزی معمولا ۲ تا ۵ روز پس از جراحی رخ می‌دهد. تشخیص 
به کمک سنچش فاکتور ۱۳ قطعی می‌گردد. 


اک ee‏ عم دراو 


انعقاد داخل عروقی من منتفر(010) giv‏ 


i‏ پاتوژنز: cde‏ خونریزی day‏ از «Jos‏ ممکن است DIC‏ باشد به ویژه اگر 
عفونت شدید و شوک وجود داشته باشد. DIC‏ با کواگولاسیون داخل عروقی 
و ترومبوز منتشرمشخص می‌گردد. اپن فرآیند به علت رسوب سیستمیک 
میکروترومبوزهای پلاکت - فیبرین ایجاد می‌گردد. 

ها اتیولوژی 

1- بعد از تروما یا یک حاملگی فاجعه بار 

۲- سپتی‌سمی شدید یا بیماری ایمیون کمپلکس شدید 

۲- آسیب گسترده به آندوتلپال دیواره عروق در بیماران دچار سوختگی 
وسیع b‏ واسکولیت 

۴- هپپونانسیون 

۵- انسداد در سیستم رتیکواندوتلیال 


موسسه فرهنکی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


۱ اند( ll‏ 
شکل ۰۴-۱ ترانسفیوژن پلاسماء گلبول قرمزو پلاکت در تزریق خون ماسیوباید 
به صورت همزمان وبا سبت ۱:۱:۱ شروع شود. 


fi‏ مانبتورینگ: برای مانیتورینگ این پرونکل 
استفاده کرد. 


(- 9 77[ کدام گزینه, نعریف مناسبی برای ترانمنبوژن Massive‏ می‌باشد؟ 
(پانترنی شهریور MA‏ -قطب ۸ کشوری[دانشگاه کرمان)» 
(all‏ تزریق ۵ واحد Packed Cell‏ در یک روز 
ب) تزریق حجم کامل خون یک فرد در یک روز 
ج) تزریق تیمی از حجم خون یک فرد در ۱۲ ساعت 
د) تزریق ۸ واحد Packed Cell‏ در یک روز 


می‌توان ازترومبوالاستوگرافی 


خانم۲۰ هفنه حامله به علت شوک WW‏ ۴ باهموپرینوئن ناشی ازپارگی 
آدنوم بزرگ کبدی تحت عمل جراحی اورژانس قرار می‌گیرد. بهترین ترکیب تجویز 
RBC‏ ۱( چگونه است؟ 


(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران -مرداد )٩۰‏ 


WNC of Or0/O:\ (call 
۰/۵:۲:۱ (0 ۷:۲: ج)‎ 
سس ساب با‎ CES 


کوآ کولوپاتی ناشی از تروما Toh)‏ گولوپاتی تروماتیک حاد 
(ATC]‏ 


sl]‏ میولوژی: ۸۲۵ از بیمارانی که دچار ترومای ماژور شده‌اند. دچار 
کوآًگولوپاتی ناشی از تروما می‌گردند. این وضعیت. ریسک مرگ را ۴ برابر 
افزایش می‌دهد. 

Bl‏ انبولوژی: ATC‏ به علت پرفیوژن بافتی ناکافی بوده و علت yl‏ مصرف 
شدن فاکتورهای انعقادی نیست. افزایش ترومبومودولین پلاسما Sy)‏ مارکر 
آسیب اندوتلیال) و کاهش غلظت پرونتین ‏ موجب افزایش فیبرینولیز 


۳ 


می‌شوند . 
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۴- اختلال در مسیرهای مهارکننده فیبرینولیز: مانند کمبود مادرزادی 
2 - آنتی‌پلاسمین 

درمان 

- رفع عامل زمینه‌ای to)‏ |( قطع داروهای فیبرینولیتیک) مهم‌ترین 
اقدام درمانی است. به‌علت نیمه‌عمر کوتاه داروهای فیبریتولیتیک, با قطع 
این داروها خونریزی فورا متوقف می‌شود. 

۲- اگر فیبرینولیز شدید باشد, از ع_آمینوکاپروئیک اسید (ش)ه۳۸) استفاده 
می‌شود. مهمترین عارضه این دارو حوادث ترومبوتیک است. 
فیبرینولیز ثانویه 

انیولوژی: فیبرینولی زثانویه دراغلب موارد در پاسخ به 1270 ایجاد 
می‌شود. 

۵ یافنه‌های آزمایشگاهی: هیپوفیبرینوژنمی و وجود 71۳و D-dimer‏ 

درمان: با اصلاح DIC‏ فیبرینولیز ثانویه نیز درمان می‌گردد. 


[ES‏ پس از انجام TUR‏ در مرد ۷۰ ساله‌ای igs‏ به BPH‏ خونریزی 
شدید از سوند دیده می‌شود. کدام اقدام برای بیمار مناسپ است؟ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه شهید بهشتی -تی ر۸۷) 


FFP شستشوی مرتب سوند ب) تجویز‎ (Lil 
ج) تزریق ویتامین گ1وریدی د) تجویز ع - آمینوکاپروئیک اسید‎ 


لت [ج > سدع مب سای تست یش بای 


وضعیت‌های افزایش انعقادپذبری در بیماران جراحی 


ممکن است ترومبوآمبولی به علل مختلفی در طی عمل جراحی و در دوره 
بعد از عمل رخ دهد. هم اختلالات مادرزادی و هم اختلالات اکتسابی بیمار را 
در ریسک ترومبوآمبولی وریدی (VTE)‏ قرار می‌دهند (جدول ۴-۲). 
ارزیابی بیماران: قدم اوّل در ارزیابی ریسک ترومبوآمبولی وریدی. 
تاریخچه پزشکی بیماراست. همچنین سابقه خانوادگی هم بسیار مهم 
cal‏ 
[ه] Sy‏ فاکتورها: ریسک فاکنتورهای ایجاد ترومبوآمبولی وریدی 
عبارئند 3l‏ 

(- هر گونه عمل جراحی 

۲- سابقه ترومبوآمبولی وریدی (به ویژه درسن کمتراز۴۰ سال) 

۳- سابقه ترومبوز در مناطق غیرمعمول مثل ترومبوز ورید مزانتریک 

۴- سابقه ترومبوز مرتبط با بارداری 

۵- مصرف 00۳ با HRT‏ 

colle, سایق یام کر تلا رفن جع رسترهآگافنیسی‎ oe 


Management‏ وضعیت های افزایش انعقادپذیری 


درمان وضعیت‌های افزایش انعقادپذیری به کمک ۴ روش زیر صورت 


می‌گپرد: 


(- دخالت در مسیرهای انعقادی با هپارین پا وارفارین با هر دو 
۲- دخالت درعملکرد پلاکتی به کمک آسپیرین با کلوپیدوگرل 


( ۷۷۷۷۵۴ 


۶- برخی از اعمالی که برروی پروستات» ریه و پا تومورهای بدخیم انجام 
می‌گردند . 

۷- بیماری شدید کبدی 

۸- تروما به مغزیا جراحی مغز می‌تواند سبب 1016 شوند, چرا که بافت 
مغزء سرشار از ترومبوپلاستین می‌باشد . 

i]‏ تشخیص: نشسخیص DIC‏ با کاهش سطح فاکتورهای انعقادی و 
پلاکت‌ها col‏ می‌شود. یافته‌های آزمایشگاهی که به تشخیص DIC‏ کمک 
می‌کنند» عبارتند از: 

-طولانی شدن ۳1۳11 

۲- هیپوفیبرینوژنمی 

رورس وی 

۴- ظهور فیبرین و FDP‏ 

ute D-dimer -۵ 

آه] درمان 

(- مهم‌ترین اقدام درمانی, رفع عامل زمینه‌ای مانند سپتی‌سمی است. 

۲- در DIC‏ شدید. جایگزین کردن فاکتورهای انحفادی ضرورت دارد. 

کرایوپرسیپیتات بهترین منبع برای کمبود شدید فیبرینوژن است. 
¥- تزریق پلاکت Sos jd‏ است اندیکاسیون داشته باشد. 
FFP -f‏ برای اصلاح سار فاکتورها مفید ul‏ در صورت مصرف FFP‏ 


خانم ۶۰ ساله دیابتی با کاهش سسطح هوشسپاری مراجعه کرده 
است. در بررسی‌های انجام شده بیمار تب‌دار بوده و عفونت وسیع پرینه و 
لگن دارد. در آزمایشات ۳7 و PTT‏ طولانی به همراه آئمی و ترومبوسینوپنی 
دیده می‌شود. ادرار بیمار هماچوریک بوده و از محل گرفنن نمونه آزمایش نیز 
خونریزی دارد. تمام اقدامات زیر را انجام می‌دهید. بجز؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۵‏ _قطب | کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران]) 


الف) تجویز FEP‏ ب) تجویز ESL‏ 
ج) دبریدمان وسیع بافت نکروزه ‏ 2( تجویز-آمینوکاپروئیک اسید 
ac‏ > تس ام سم سم باب ابا 


خونریزی ناشی از افزایش فیبرینولیز 

افزایش فیبرینولیز: افزایش فیبرینولیز یکی از علل خونریزی‌های پس 
از عمل جراحی بوده که به دو نوع al‏ و ثانویه تفسیم می‌شود. 

Bl‏ فیبرینولیزاوّلیه 

۵ تعریف: به مواردی اطلاق می‌شود که بدون فعال شدن مسیرانعقادی. 
مسیر فیبرینولیتیک فعال گردیده و پلاسمین افزایش می‌پابد. 

اتیولوژی 

۱- مصرف داروهای فیبریئولیتیک: شابع‌ترین علت فیبرینولیزالیه» مصرف 
داروهای فیبرینولیتیک مثل ۳۸ است. این داروها معمولا برای درمان ترومبوز 
عروق محیطی و عروق کرونری به کار برده می‌شوند. ۱ 

۲- اعمال جراحی پرودستات: پروستات یک منبع غنی آوروکیناز است. 
عمل جراحی پروستات» موجب آزادسازی آوروکیناز و نشدید فیبرینولیز 
می‌شود (۱۰۰/ امتحانی). 

۳- ارسایی شدید کبدی 


Ll‏ نارسایی کلیه 
(- در بیماران با تارسایی AUS‏ خطر خونریزی بیشتراست. دلایل آن 
عبارنند ازن 
الف) اختلال عملکرد پلاکت به دلیل اورمی 
ب) استفاده )155,515 گولان oe)‏ دیالیز 
ج) تجمع داروها به دلیل کاهش دفع کلیوی Leal‏ 
د) آنمی Ady!‏ 
۲- دیالی زبه درمان کمک می‌کند ولی pled‏ عوامل گفته شده را اصلاح 
۳- بیماران دیالیزی در ربسک حوادث ترومپوتیک هستند. 
2 دسن بالا: افزایش سن تغییری در سیستم هموسنانیک ایچاد نمی‌کند 
ولی به ede‏ افزایش بار بیماری و کاهش ذخابر فیزیولوژیک. خونریزی با 
کوآگولوپاتی, خطرناک تر 5 با تیچ پدتری همراهاست. 


تزریق خون و اجزای آن 


cmd‏ گروه خونی و کراس مچ 
دو گروه آننی‌ژن از نظر ایمنولوژیک در نزریق خون اهمپت دارند که 
عبارئند 3 
- گروه ABO‏ 
¥- گروه Rh‏ 
77 عدم ABO lly‏ شابع‌ترین ede‏ واکنش کشنده به دنبال تزریق 
خون است, 
نت کراس‌مچ با تست شناسایی :۸30/181 صورت می‌گیرد 


ترنسفیوژن گلول‌های قرمز ries (RBC)‏ 

انواع فرآورده‌ها: بسرای اننفال گلبول‌های قرمز خسون می‌توان از 
فرآورده‌های زیر استفاده نمود؛: 

۱- خون کامل 

Packed red blood -¥ 

۳- گلبول‌های قرمز شسته شده 

۴- گلبول‌های قرمز با لکوسپت کاهش (Leukoreduced) adh‏ 

۵- گلبول‌های فرمز خون در واحد کودکان 
FEBS ft‏ مبچ اندیکاسونی برای Guay‏ خون کامل وجود 
ندارد, مگر در موارد خونریزی ماسیو با وقتی که ترانسفیوژن نجات‌دهنده لازم 
باشد . 


ll]‏ نحوه ذخیره‌سازی: Packed cell‏ معمولا به صورت بخ زده در دمای 
۱ نا ۶ درجه ساننی‌گراد نگهداری می‌شود و طول عمری در حدود ۴۲ روز دارد. 
2 واحد. cell‏ 3616661 : یک واحد Packed cell‏ حاوی ۲۰۰ میلی‌لیتر 
گلول قرمز ۲۰ میلی‌یتر پلاسما و حجم کلی ۳۱۰ میلی‌لتر دارد. هماتکریت 
Sy‏ واحد Packed cell‏ تغریبا ۸۵۷ cw!‏ انتفال Sy‏ واحد Packed cell‏ 
دریک فرد ۷۰ کپلوگرمی همائوکریت V1)‏ و هموگلوبین را به میزان ۱۵۲/۵۱ 
افزایش مید هد . 


موسسه فرهنکی ‏ انتشاراتی دکثرکامرا ن احمدی 
1 


rt 


جدول ۰۴-۲ تشخیص‌های افتراقی افزایش انعقادپذیری 


نرومبوز شربالی ترومبوز وریدی 
(مثل انفارکتوس مپوکارد) Jo)‏ ترومبوآمبولی وریدی) 
ها شایع 
ه سندرم آنتی‌بادی ضدفسفولیپید فاکتور ۷لیدن 
@ موتاسیون پروترومبین 20210 © پروترومبین 20210 
ه سندرم ترومیوسیتوپنی ناشی از هپارین کمبود پروتئین C‏ 
و کمبود eating‏ 5 
و کمبود آنتی‌تروممین 
۵ غیرشایع 
افزایش فعالیت ۳۸۲-1 ۵ هیپرهموسیستئینمی 
© هیپرهموسیستلیدمی کمبرد فاکتور 261 
کمبود t-PA‏ ۵ تروما 
و آتومالی‌های شرائین کرونری بی‌حرکتی 
ه واسکولیت وحاملگی؛ مصرف HRT LOCP‏ 


Sy 1‏ از عوارض مهم con Bly‏ نکروز پوستی بوده که به ویژه در 
مبتلایان به کمبود پروئئین "رخ می‌دهد, 

نت پیشسگیری از ترومبوآمبولی: در بیماران با سابقه ترومبوآمبولی جهت 
پیشگیری lj!‏ می‌نسوان در قبل, طی و بسد از جراحی از هپارین با دو زکم 
(۵۰۰۰ واحد) به صورت زير پوستی استفاده کرد. همچنین می‌توان هپارین با 
وزن مولکولی پائین (LWMA)‏ به کار برد. 

بسرای بیمارانی که یک ریسک همائولوژیک برای ترومبوزدارند 
ولی تاکنون حادثه ترومبوآمپولیکی نداشته‌اند می‌توان جهت پیشگیری از 
پوتین‌های فشاری پنوماتیک با هپارین با دوز اندک استفاده نمود. 


افرادی که نباز dy‏ نوجه خاص از نظر خونریزی و انعفاد دارند, عبارنند از: 

ml‏ زنان باردار 

(- درحاملگی به علت افزایش حجم خون, آلمی نسبی اپجاد می‌گردد. 
اما سطح فاکتور «VITT‏ فیبرینوژن و سایر فاکنورهای انعفادی افزایش می‌یابد, 

۲- رسک اپجاد لخنه و آمبولی ربه در ۳ ماهه مسوّم حاملگی و پس از 
زایمان حداکثر است. 

۳- داروهای ضد انعتنادی انتخابی در حاملگی, هپارین با وزن مولکولی 
پائین و cw! Unfractionated‏ 

i]‏ اختلالات کبدی 

۱ مبنلایان به سپروز, نارسابی حاد کبه مثل شوک کبدی و هپائیت و سایر 
اختلالات عملکسردی کبد, به‌دلیل کاهش تولبد پرونئیسن, دچارکوآ گولوپانی 
مناپولیک می‌گردند. 

INR -۲‏ دست انتخابی جهت سنچش عملکرد Suri‏ کبد بوده ولی 
سنجش بیلی‌روبین» آمونبا و ثرالس آمینازها جهت بررسی کوآگولوپاتی بیماران 
کبدی , delle‏ بیسنند, 

۲ به دلیل وجوه اخنلال در هر دو مسیر پروکوآ گولاسیون و 
آننیکوآ گولاسسپون. مبتلاپان به بیماری‌های کبدی ممکن اسث هردو اختلال 
خونریزیدهنده با انعنادی را داشته باشند, 
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عوارض انتقال خون 


عوارض متابولیک 


آع انبولوژی: عوارض متابولیک ناشی از انتقال خون به علل زیررخ 
می‌دهند: 

1- انتقال مقدار زیادی از فرآورده‌های خونی 

۲- استفاده از فرآورده‌های خونی قدیمی 
]8 انواع: هیپوکلسمی, هیپرکالمسی. هیپوکالمی و هیپوترمی شابع‌ترین 
عوارض متابولیک هستند. 
fil‏ مثلث مرگ: اسپدوز: هیپوترمی و کوآ گولوپانی از fhe‏ اصلی مرگ در 
بیماران ترومابی و با در بیماران با خونریزی ۱۷۱۸5۵۷۵ است (شکل ۴-۲). 
تا هیپوترمی: به دمای مرکزی کمتر از ۳۵ درجه سانتی‌گراد. هیپوترمی 
گفته می‌شود. هپپوترمی مشکل همیشگی بیماران ترومایی. حنی در بیماران 
با علائم حباتی طبیعی بوده و در نیمی از cb lors‏ ترومایی در برخورد ال یافت 
می‌شود . 

و افراد High risk‏ از نظر هیپوترمی 

- بیماران مُسن 

۲- بیماران ضعیف 

¥- کودکان 

۴- سوخنگی 

۵- دیابت 

8 مکانیسم ایجاد مشکل: هیپوترمی سبب اختلالات زیر می‌شود: 

- اختلال در عملکرد ES‏ 

۲- مهار قاکتورهای انعقادی 

۳- نقص در تجزیه لخنه 
cae EERE!‏ جلوگیری از هبپوترمی. گرم کردن مایعات و محصولات خونی 
تجویز شده به کمک وارمر اهمیت دارد. 

I]‏ اسیدوز PH)‏ کمنراز ۷/۳۵): اسیدوز با کاهش برون‌ده قلبی موجب 
کاهش پرفیوژن بافتی می‌شود. در بیماران جراحی کاهش برون‌ده به دنبال 
ازدست دادن خون (کاهش (og Joys‏ و انقباص عروق محیطی, مسنقل از 
آسیدوز, دیده می‌شود. 

1 کاهش بسرون‌ده قلبی موجب هیپوپرفیوژن cb‏ متابولیسم 
بی‌هوازی و در نتیجه تولید بیش‌تراسسید لاکتیک و کاهش بیشتر DH‏ 
می‌شود. 

اکوآ گولویاتی: در یبمارانی که خونریزی آنها ادامه‌دار است. کوآگولوپاتی 
رخ داده و با افزایش ۴ برابری مرگ و مر همراه است . عواملی که سبب 
کوآگولپاتی می‌شوند, she‏ از 

ازدست دادن خون 

۲- مصرف کوفاکتورها 

۳- کوآگولوپاتی ترقیقی به دنبال تجویزوریدی مایع 

۴- جایگزینی ناکافی فاکتورهای انعقادی 
7 کوفاکنورهای coll‏ با کاهش DEL‏ و هیپوترمی مهار می‌شوند. 
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SIH‏ یکاسیون‌های تزریق Packed cell‏ هنگامی که میزان 
گلبول‌های قرمز خون کاهش یافته‌اند» تزریق Packed cell‏ اندیکاسپون 
می‌یابد. تجلّی کاهش گلبول‌های فرمز خون به صورت کاهش هموگلوبین و 
هماتوکریت است. 
3200۳717۳۳5۲7 لزوم نرانسفیوژن به نیا فیزیولوژیک بیمارو شرایط 
پالینی هرفرد بستگی دارد و نمی‌توان فقط براساس یک عدد ثابت هموگلوبین؛ 
آنرا انجام داد. 

9 شسته شده با لکوسسیت کاهش یافته: در موارد زیر از RBC‏ 
شسته شده و با لکوسیت کم استفاده می‌شود: 

(- دربیماران با حساسیت Wh‏ 

۲- واکنش‌های غیرهمولیتیک تب‌دار ناشی از تزریق خون 

۳- برای بیمارانی که تحت پیوند قرارگرفتهاند 


پلاسمای منجمد تازه (FFP)‏ 


[*] اند یکاسیون‌های تزریق FFP‏ 
۱- وجود شواهد آزمایشگاهی مبنی بر کمبود فاکتورهای انعقادی از جمله 
افزایش غیرطبیعی ۳17و ۳1 به همراه خونریزی بالینی با نیاز به یک مداخله 
تهاجمی 
۲- کمبود فاکتورهای انعقادی ممکن است dy‏ علل زیر باشند: 
الف) اختلالات انعفادی ترقیقی متعاقب ترانسفیوژن ماسپو ی احیاء مایعات 
ب) اختلال مادرزادی در تولید فاکتورهای انعقادی 
ج) مصرف داروهای ضدانعقادی fo‏ هپارین و وارفارین 


د) بیماری‌های LS‏ و سوءتغذیه 
ترانسفیوژن پلاکت 


SIE‏ یکاد«ببون‌ها: ترانسفیوژن پلاکت در بیمارانی که خونریزی بالینی 
دارند و دچارترومبوسیتوپنی مطلق يا ترومبوسپتوپنی نسبی ناشی از اختلال 
درعملکرد پلاکت هستند, اندیکاسیون می‌یابد. اختلال در عملکرد پلاکت به 
علت نارسایی کلیه یا مصرف داروهای g NSAID‏ کلوپیدوگرل روی می‌دهد. 

[] پلا کت هسدف: در بیمارانی که عملکرد پلاکتی طبیعی می‌باشد تا 
زمانی که پلاکت به ۲۰ تا ۵۰ هزارو با حتی کمتر نرسد. خونریزی رخ نمی‌دهد. 
Sey‏ در بیماران با عملکرد پلاکتی مختل, حتی هنگامی که شمارش 
پاکتی bly rab‏ ممکن است خونریزی رخ بدهد. 
۲ جهت بررسی نیاز به ترانس_فیوژن پلاکت از تست Whole Blood‏ 
PLT Function‏ استفاده می‌شود. 

واحد بل کنی: سوسپانسپون پلاکت حاوی مقداری پلاسما و چند 
گلبول قرمزیا لکوسیت می‌باشد. هر ۶ واحد ES‏ کنسانتره تعداد پلاکت‌های 
بیمار را تقریاً ۵۰ تا ۱۰۰ هزار / در میکرولیتر بالامی‌برد. 


فاکتور ۷1۱ نوترکیب فعال ۳06 
از 114 7۷:جهت اصلاح کمبود فاکتورهای انعقادی و خونریزی بالینی ناشی 
از ToS‏ گولوپانی مصرفی استفاده می‌شود؛ برای مثال در ترانسفیوژن Massive‏ 
در تروما و جراحی کمک‌کننده است. 


۱ 
جدول ۰۴-۳ درمان واکنش‌های ناشی از ترانسفیوژن ۳ 


واکنش درمان 
8 واکنش‌های خفیف تب.راش» کهیر . تحت‌نظره آنتی‌هیستامین 


2 واکنش‌های شدید تب لرز» هیپوتانسیون» ۱- قطع سریع ترانسفیوژن 
خونریسزی در مناطقی ۲-ارسال خون تزریقی به آزمایشسگاه 
که خونریزی نداشتند» جهت کراس‌مچ مجدد 
هموگلربینوری» GRAS‏ ۳- تجویزافزایش‌دهنده‌های حجم و 
برون‌دة ادرار پرسورها 
۴- تجویزمانتیول وفورسماید (لازیکس) 


El‏ واکنش همولینیک حاد 
انیولوژی: خدلاهاء 
اما op‏ عارضه هسعتد 


tee fe‏ با gp Oo Sey‏ سیفن و حلق 


S05 go سریعا آغاز‎ 


۱ ی 2 
عبارشنه از: نس : هبو ناسیون . تاگی‌تاردی » 


= نشسانه‌های این doyle‏ 


شماچوری» طموکلوبینوری. خونرپزی و خاضا نارسایی ان AAS‏ ری 


درمان: Management‏ مر 


ذرمان سویم دارد. اقدامات درمانی ی 
1« قعلم سریع نرانسفیوژن 


1 


کبس خون و خون بیمار بابد سرا Cross—Mateh‏ و نعیین گروه 
خونی به ازم‌ایشگاه فرسناده شود. 


۳ - از ون بیمار و خون تزریقی جبهت بررسسی Soll‏ خرن ۰ کشت نبیره 


- درمان این عارضه حمایتی بوده و ub‏ نابابداری هه 


کمک افزایش دهنده‌های چم و پرسورها درمان شود. 

۵- برخی از پزشکان تجویز مآیتول و دیورتیک‌های لوپ a‏ 
را حهت برقراری جریان ادرار: توصبه می‌نمابند. 

۶- در نارسایی شدبد کلبه. ممکن است طمودیالیز لازم باشد. 

(GVHD) بیماری پیوند علیه میزیان‎ fil 

۵ انیولوژی: وقنی که دریک بیماردچارنقص ایمنی. لکوسیت های 
دهنده وارد بدن بیمار می‌شود این عارضه رخ می‌دهد. 

علائم بالینی: شروع علائم با یک تأخیر چند هفته‌ای ایجاد می‌گردد. 
تب راش, اختلال عملکرد کبد و اسهال تظاهرآن هستند. 

۵ پیشگیری: با تزریسق گلبول قرمزبا لکوسیت کاهش‌یافته يا خون 
اشعه‌دیده می‌نوان از این عارضه پیشگیری کرد. 


بیماری متعاقب تزربق خون دچار jp} cad‏ و تا تی‌تاردی گردیده 
است. جرهت پیشگیری و کاهش این عارضه کدامیک از گزینه‌های زیر صحیح 
(امتحان دروت‌دانشگاهی» 
(call‏ ضد تب و آنتی‌هیستامین - گلبول فرمز کم لکوسپت 

ب) ضد تب و آنتی‌هپسنامین -خون آشعه‌دیده 

ج) هیدراتاسیون - گلبول فرمز کم لکوسیت 


است؟ 


موسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


اسیدوز 
مک 
بیبوترمی کوآگولوباتی 


تک 


Management 

(- اوّلین قدم کنترل خونریزی با فشار مسنقیم روی محل خونریزی است. 

۲- حفظ دمای طبیعی و پیشگیری از کاهش دمای بدن 

۳- محلول‌های کریستالوئیدی, pH‏ پائینی دارند (به عنوان مثال PH‏ 
نرمال سالین ۵/۵ است) و موجب کوآگولوپانی ترفیقی می‌گردند و اکثرا به 
صورت سرد تزریق می‌شوند؛ به همین دلایل باید استفاده از کریستالوئید‌هاء 
حداقل بوده و باید قبل از تزریق به کمک وارمر گرم شوند. 

۴- باید به صورت همزمان هر ۳ ضلع مثلث مرگ درمان شوند. 


واکنش‌های ایمنولوژیک 

ll]‏ منندمه: با انجام تست‌های Rh ABO‏ و Cross-Match‏ می‌توان 
ازواکنش‌های همولیتیک خطرن_اک جلوگیری کرد؛ با این وجود آننی‌ژن و 
آنتی‌بادی‌های ناشناس که تست digi cod‏ ممکن است موجب واکتش‌های 
ایمنولوژیک شوند؛ این واکنش‌ها عبارنتد از (جدول ۴-۳): 

۱- واکنش‌های تب‌دار (Febrile)‏ 

۲- واکنش همولیتک حاد و تآخیری 

۳- ترومبوسیتوپنی 

۴- شوک آنافیلاکتیک 

۵- کهیر 


(GVHD) بیماری پیوند علبه میزبان‎ -F 


۷- سرکوب ایمنی 
ها واکنش‌های تب دار (Febrile)‏ شایع‌نرین عارضه ایمنولوژیک 
ترانسفیوژن خون است. 


پاتوژنن ede‏ این واکنش‌ها وجود آنتی‌یادی‌های آنتی‌لکوسیت است. 

@ نظاهرات بالینی: تب, لسرز, تاکی‌کاردی و در موارد شدید تاپایداری 
همودینامیک مهمترین تظاهرات هستند. 

۵ درمان: واکنش‌های خفیف را می‌توان با قطع انتقال خون و اقدامات 
حمایتی, درمان کرد. 

ه پیشکیری: اقدامتی که می‌توان برای پیشگیری ازاين عارضه انجام 
داد عبارتند yl‏ 

(- تجوی زآسپیرین» ضدتب و آنتی‌هیستامین قبل از ترانسفیوژن 

۲-تزریق گلبول‌های قرمزبالکوسیت کاهش یافته (Leukocyte-reduced)‏ 
1/۱۰۰ امتحانی) 


۷۷۷۷۷۵۴ 


۱ 


آسیب حاد ریه ناشی از انتقال خون TRAD)‏ ال 


ll]‏ تعریف: به ایجاد ادم ریوی غبرکاردیوژنیک منعاقب ترانسفیوژن» 
TRALI‏ گفته می‌شود. 

ill‏ اپید میولوژی: TRALT‏ ممکن است پس از نرانسفیوژن هر فرآورده 
خونی ایجاد شود ولی بیشتر متعاقب تزریق اجزاء پلاسما مئل 11۳ و پلاکت 


رح 
] اتیولوژی: TRALI cde‏ نامشخص بوده ولی احتمالا ایمنولوژیک 
eal‏ 


fs]‏ نظاهرات بالیفی: ادم ریوی و نارسایی تنفسی در طی ۱ تا ۲ ساعت بعد 
از تزریقی خون رخ می‌دهد؛ آگرچه ممکن است تا ۶ ساعت پس از ترانسفیوژن 
رخ دهد. یک نوع دیررس TRALI‏ نیز وجود دارد که علائم آن نا ۷۲ ساعت 
بعد از تزریق خون آغاز می‌گردد. 

آها درمان: درمان خماینی 


(UE)‏ مر ۵۰ ساله بستری در 16 که به‌علت آنمی تحت ترانسفیوژن 
۲واحد خون قرار گرفته اسست. ۲ ساعت بعد از اتمام تزریق خون دچار 
تنگی‌نفس, ذب , لرزو افت 25a‏ می‌شود. در گرافی قفسه‌سینه پرتابل به عمل 
آمده انفیلتراسیون دوطرفه ریه مشهود است؛ بهترین تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنیی شهریور ۹۸-قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهدا) 


TRALI ب)‎ TACO (Wl 
عوارض تزریق خون نامتجانس‎ (0 DIC ج)‎ 
saree ce amehatnasanided 


آق] تعریف: HIT‏ نوعی وضعیت افزایش انعقادپذیری بوده که با 
ترومبوزهای شریانی و وریدی نظأهر می‌یابد. در این بیماران علی‌رغم وجود 
ترومبوسینوینی برخلاف تصور ترومبوز رخ می‌دهد . 

آقا پاتوژف ز: HIT‏ به‌علت تولید ale oly cil‏ کمیلکس هپارین - 
پلاکت ایجاد می‌شود. پس از فعال شدن و تجمع پلاکت‌هاء در نهایت 
POL PE jure egy‏ 

[ه اتیولوژی: تجویز ph‏ نوع هپارین ممکن است موجب ترومبوسیتوپتی 
ناشی از هپارین شود. ۱ 

اقا درمان: جهت درمان باید هپارین را قطع نموده و مهارکننده‌های 
مستقیم ترومبین (مانتد آرگانروبان, دابیگانران و بیوالیرودین) و با 
فونداپارینوکس نجویز شوند. 

- پلاکت در درمان HIT‏ کار برده نمی‌شود. 

۲- در شروع درمان. Ay‏ هیچ عنوان نباید از وارفارین به تنهایی استفاده 
شود؛ چرا که وارفارین. در ابندای مصرف سبب افزایش انعقادپذیری 
می‌گرذن» 
EIR)‏ آفای ۶۰ ساله با ترومبوز شریانی تحت درمان با هپارین می‌باشد. 
۳ روز بعد پلاکت پیمار از ۲۰۰ هزار به ٩۰‏ هزار آفت پیدا می‌کند. اقدام مناسب در 
برخورد با بیمار فوق کدام است؟ 

الف) هپارین قطع و فونداپارینوکس شروع می‌کنيم. 

ب) دوز هپارین را کم می‌کنيم و لپیرودین شروع می‌کنيم . 


)٩۹رویرهش‎ sale) 


www.kaci.ir 


- هیپوتانسیون 
— خونریزی غیر قابل 
کنترل 


- فشار وریدی که 
" ترانسفیوژن از 
آن صورت می‌گیرد 


شکل ۴-۲. تظاهرات ill‏ واکنش همولیتیک متعاقب تزریق خون 


د) هیدراتاسیون -خون اشعه‌دیده 


TET)‏ یک زن ۶۵ سال مبتلا به آنمی با علامت شدید ثانویه به بیماری 
مزمن کلپوی در حال دریافت Packed Red cell‏ است. بعد از چند دفيقه از 
درد پشت و سینه و تنگی نفس شکایت دارد. محنمل‌ترین تشخیص کدامیک از 


موارد زیر است؟ (پروتست لارنس) 
TRALI (call‏ )کیش هموا یس داد 
ج) واکنش همولیتیک تأخیری ‏ 9( هیپرکالمی ناشی ازترانسفیوژن 
ب 626۵ ee‏ که دس 


بیمار ۳۴ ساله با تشخیص خونریزی کولون در اثر کولیت اولسرو 
به صورت اورژانس تحت عمل جراحی کولکتومی نون‌ال قرار می‌گیرد. در حین 
عمل و به دلیل خونرپزی. متخصص بی‌هوشی تصمیم به تزریق یک واحد خون 
می‌گیرد. در حین تزریق خون. جراح از خونریزی پیشتراز سطوح, همزمان با 
شماجوری شاکی است. اوّلین اقدام plas‏ است؟ 

الف) تزریق Sy‏ واحد پلاسما و یک واحد پلاکت 

ب) تزریق ۱۰۰ میلی‌گرم هیدروکورتیزون 

ج) قطع تزریق خون و هیدراته کردن بیمار 

0( چک موضع عمل جراحی از لحاظ آسیب احتمالی حالب 


ees ¢ Ce) 


(دستیاری -تیر۱۳»۰) 


75 EE 
احتمال انتقال عوامل عفونی متعاقب ترانسفیوژن بسیار نادر بوده ولی‎ 
صفر نیست. خون می‌تواند. باکتری» ویروس و انگل را انتقال دهد.‎ 


۸- شایعترین علت خونری زی بعد از جراحی» هموستاز ناکافی 


-٩‏ کمبود فاکتور ۰۱۳ موجب خونریزی دیررس بعد از جراحی (یعد از 
۳ تا ۵ روز) می‌گردد. 


۰- نکات مهم و برجسته در DIC‏ عبارتند از: 
ه درخونریزی‌های پس از جراحی به ویژه اگر عفونت شدید با 
شوک وجود داشته باشد باید به DIC‏ مشکوک شد. 


0 و PT‏ طولانی» هیپوفیبرینوژئمی. ترومبوسیتوپنی» 
وجود فیبرین, FDP‏ و ۲-416۶ از یافته های مهم آزمایشگاهی 


شسئلك ء 
@ مهمترین اقدام درمانی» رفع ole‏ زمینه‌ای مانند سپتی‌سمی 
است. 


۱- یکی از مهمترین علل فیبرینولیزه عمل چراحی پروستات است . از 
آمینوکاپروئیک اسید (EACA)‏ در درمان فیبرینولیز استفاده می‌شود. 

۲- اضلاع مثلث مرگ. اسیدوزء هیپوترمی و کوآ گولوپاتی هستند. 

۳- واکنش همولیتیسک حاد. با درد قفسسه سینه. کمردرد» 
هیپوتانسیون. خونریسزی. تسب و تاکی‌کاردی تظاهر می‌پابد. در این 
واکنش, تزریق خون باید سریعاً قطع شود و درمان‌های حمایتی آغاز 
شود. 

۴- شایعترین عارضه ایمنولوژیک تزریق خون. واکنش‌های تب‌دار 
هستند. تزریق خون با لکوسیت کاهش adh‏ از اين عارضه جلوگیری 
می‌کند. 

۵- 0۷111 با یک db‏ چند هفته‌ای از تزریق خون رخ داده وبا 
تب راش, اختلال عملکرد کبد و اسهال تظاهر می‌یاید. 

۶- به pol‏ ریوی غیرکاردیوژنیک متعاقب ترانسفیوژن. آسیب حاد 
ay‏ ناشی از انتقال خون (TRALD)‏ گفته می‌شود. 

VV‏ جهت درمان ترومبوسیتوپنی ناشی از هپارین. هپارین باید قطع 
شود و مهارکننده‌های مستقیم ترومبین (مانند آرگاتروبان, داپیگاتران و 
بیوالیرودین) ا فونداپارینوکس تجویز شوند. 


یک پرسش؟ تالیف مر یک از کتاب‌های سطر به سطر وسایر کئب 
موّسسه فرهنگی _ انتشارانی دکتر کامران احمدی yay‏ ۵۰۰ نا ۱۰۰۰ ساعت وقت می‌برد. 
از طرفی هزینه‌های سنگین AS‏ زینک, چاپ رنگی و صحافی در طی یکسال گذشته 

0 6 افزایش پافته است. به نظر شما کپی کردن این کتاب‌هاو 

اشتفاده زایگان از آنها چه نام دارد؟ 


موّسسه فرهنگی - انتشاراثی دکترکامرا ن احمدی 


ج) هپارین را قطع و انوکساپارین شروع می‌کنیم . 
د) دوزهپارین را کم کرده و در صورت لزوم پلاکت می‌زنيم. 


ان 2 63 ۳2 ee‏ ی رم رم سر 
Next Level‏ 


یادم باشد که 


1- هموفیلی A‏ به علت کمبود فاکتور ۸ ایجاد شده و در آن ۳۲۲ 
طولنیمی‌گردد. 
۲- در بیماری فون‌ویلبراند. PTT‏ و 33 هردو طولانی می‌شوند. 
۳- فاکتورهای ۹۰۷۰۲ و ۱۰ وابسته به ویتامین 16هستند. برای 
ارزیابی این فاکتورهاء از PT‏ و INR‏ استفاده می‌شود. 
۴- آسپیرین و کلوپیدوگرل به صورت غیرقابل برگشت عملکرد پلاکتی 
را مهار می‌کنند. lit‏ موجب Nob‏ شدن 191 می‌گردند. سپیرین و 
کلوپیدوگرل LL‏ ۷ تا۱۰ روز قبل از ole‏ قطع شوند. 
۵- وجود هریک از موارد زیر به نفع خونریزی ماسیو است: 
* تزریق ۱۰ واحد پا بیشتر پک سل در ۲۴ ساعت 
© نزریق بیشتر از ۴ واحد پک‌سل در یک ساعت 
e‏ جایگزینی pled‏ حجم خون بیمار درطی ۲۴ ساعت 
© جایگزینی بیش از۵۰ از خون بیمار در طی ۴ ساعت 
0 خونریزی بیشتر از ۱۵۰ میلی‌لیتر در دقيقه dy‏ همراه همودینامیک 
ناپایدار 
۶- پروتکل ترانسفیوژن ماسیو شامل تزریق Packed Cell‏ پلاکت و 
FEP‏ با نسبت ۱:۱:۱ است (۱۰۰/ امتحانی). 
۷- برای مانیتورینگ پروتکل ترانسفیوژن ماسیو از ترومبوالاستوگرافی 
استفاده می‌شود. 


www.kaci.ir | 


YA 


شوک در جراحی 


۵ آنالیز آماری سوالات فصل‎ Cee 


درصد سوالات فصل ۵ در ۲۰ سال اخیر: 1۲/۹۸ 
مباحثی که بیشترین سوالات را به خود اختصاص داده‌اند ربه ترتیب): 
۱-جدول طبقه بندی شوک هموراژیک, ۲-شوک نوروژنیک ۰ ۲- شوک سپتیک, ۴ شوک کاردپوژنیک , ۵-شوک‌های el‏ 


۱ ۲ ۱ و‎ tsa) 
۳۱ تعریف شوک ۳ جدول ۵-۱. انواع شوک‎ 


a)‏ شوک معمولا به دنبال نارسایی گردش خون رخ می‌دهد که منچر به 8 شوک هیپوولمیک 


هیپوتانسیون سیستولیک SBP)‏ کمتر از (As mmHg‏ می‌شود (جدول ۰)۵-۱ ه همرراژیک 
۲- باید توجه داشت aS‏ آسیب سلولی و ارگان‌ها می‌تواند بدون افت فشار ه غیرهموراژیک 
سیستولیک نیز رخ دهد. 8 هوک‌توزیعی 
۳- همچنین pled‏ علت‌هایی که باعث هیپپوتانسیون می‌شوند, لزوما شوک سپتیک 
ه شوک Sing‏ 


منجر به آسیب سلولی پا ارگانی نمی‌شوند. 


تم ِ ه شوک آنافیلاکتیک 

۵ تعریف دقیق‌ترشوک: هیپوکسی بافتی و سلولی که نافی ORT‏ هکررآداژ 

تأمین اکسیژن و یا افزایش مصرف اکسیژن با ناتونی در مصرف اکسیژن است. ای 
7 | بهترپن نعریف شوک عبارت eet)‏ (پره‌تست لارنس) و آمبولی ریه ماسیو 
7 هیپرنانسیون ریوی 

(Lill‏ یک وضعیت هیپوتانسپو می‌باشد. ۰ ه پنوموتوراکس فثنارنده 

ب) یک وضعیت ناشی از کاهش برون‌ده قلب است. و تامپوناد پریکاردی 

ج) یک وضعیت حاصل از کاهش مقاومت عروقی می‌باشد. و بریکاردبت فشارنده (Constrictive)‏ 

د) یک وضعیت ناشی از هیپوکسی بافتی و سلولی است. 0 کاردیومیوپاتی سحد‌ودکننده (Restrictive)‏ 
C2‏ ° و مت دس اب اب چا همع SE‏ 


iil]‏ مقاومت عروق سیستمیک (SVR)‏ به طول عروق» ویسکوزینه 


فیایه داتمله* ۳19 خون و قطرعروق بستگی دارد (جدول ۵-۲). 
فبزیوپاتولوژی ۱ SRC‏ را Pe ee‏ 


۳ ۲ در کدامیک از انواع شوک Cardiac Index‏ افزایش پیدا می‌کند؟ 
(ارتقاء جراحی تب WV‏ -سئوال مشترک pled‏ قطب‌ها) 


دو عاملی که برروی پرفیوژن بافتی Bho‏ هستند» عبارتند ان 
۱- برون‌ده قلبی (CO)‏ 


الف) هیپوولمیک ب) سپتیک 
۲- مقاومت عروق سیستمیک pai SVR)‏ یا 
ج) کاردیوژنیک د) انسدادی 


به عبارت دیگر فشارخون خون حاصلضرب این دو عامل است: 
BP - 00 ۶‏ 
[قابسرون‌ده قلب: حاصلضرب سرعت ضربان قلب (AR)‏ در حجم 
ضربه‌ای (SV)‏ برون‌ده قلب می‌باشد. حجم ضربه‌ای به Preload‏ قابلیت 


توضیح: با توجه به جدول ۵-۲ 


انقباض میوکارد و 401 وابسته است . 


www.kaci.ir 
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جدول ۵-۷. ویژگی‌های همودینامیک انواع شوک 


متغبرفیزیولوژیک  .‏ پره‌لود عملکرد قلبی افترلود پرفیوژن بافنی 
ابزار سنجش بالینی فشار گوه‌ای مویرگ ریوی PCWP)‏ برون‌ده قلبی CO)‏ مقاومت عروقی سیستمیک (SVR)‏ اشباع اکسیژن مخلوط وریدی (MVO2)‏ 
Ronin‏ + داوایل) یا | (اواخ « اوایل) یا | (اواخر 1 > (pb‏ یا <1۶۵ Gels‏ 
کاردیوژئیک 1 4 1 LF0>‏ 
توزیعی ++(وایل) یا اواخرا tut‏ ۱ ۶۵۰ 
انسدادی 
آمبولی ریوی + (اوایل) یا | (واخر + «اوایل یا | Abb‏ ۱ 1۶۵ 
تامپوناد پریکاردی 1 tT J‏ <1۶۵ 
ema ao‏ | ۱ 
انواع شوک جدول ۵-۳. fle‏ شایم شوک هیپوولمیک ۳1 
هموراژب غبرهموراژیک 
Pee ۳‏ ترومای بلانت L‏ نافذ علل گوارشی (مانند اسهال استفراغ یا 
pe = Sete ee‏ خونریزی گوارشی فوقانی یا تحتانی درناژ خارجی» 
ec ere‏ ۲ ۳ ۳ 7 خونریزی حین یا پس از جراحی اتلاف مایع از طریق پوست 
فیزیوپاتولوژی: شوک هیپوولمیک به‌علت کاهش حجم داخل عروقی ‏ بر 3 توت 
7 آنوریسم آثورت شکمی پاره شده اتلاف مایع از طریق کلیه 
ایجاد می‌گردد. کاهش حجم داخل عروقی موجب کاهمش ۳۲۵10۵4 و در 
~ ۳۳ فیستول آئورت به روده تجمع مایع در فضای سوم (فضاهای GE‏ 
تتیجه برون ده کلب می‌شود. پانکراتیت هموراژیک عروقی یا حفرات بدن» 
i]‏ انواع: شوک هیپپوولمیک به دو گروه هموراژیک و غیرهموراژیک تقسیم علل ایاتروژنیک 
می‌گردد که نوع هموراژیک شایعتر است (جدول ۵-۳). اروزیرن bie ee me‏ 
lil‏ شوک هموراژیک: fle‏ اصلی این وضعیت عبارنند از: Deal‏ ززایمان؛ خونریزی آزرحم» 
ene‏ خونریزی واژینال 
خونریزی خودبه خودی رتروپریتوئن 


oles‏ جایگزینی سریع مایعات اساس درمان شوک هیپوولمیک 
می‌باشد, چرا که تأخیر در درمان موجب شوک غیرقابل برگشت و نارسایی 
چند ارگانی (MOF)‏ می‌گردد. در مراحل اّلیه درمان شوک هیپوولمیک نیاید 
از داروهای منقبض‌کننده عروق (Vasopressors)‏ استفاده کرد (جدول ۵-۵). 

شوک هیپوولمیک هموراژیک 

۱- در شوک هیپوولمیک هموراژیک تجویز مایع ایزوتونیک کریستالوئید باید 
فقط ۱ تا ۲ لیتربوده 9 سپس سریعاً خون و پلاسما تزریق شود (1۱۰۰ امتحانی). 

lol -۲‏ با نسبت ۲ Vay‏ (۲ واحد Packed cell‏ و یک واحد «(Law dy‏ موجب 
کاهش تیازبه مایعات. بهبود وضعبت انعقادی و کاهش مرگ و میردربیماران 
نرومایی و غیروثرومایی می‌شود . 

۴- دربیمارانی که خونریزی فعال دارند. باید از احیاء هایپوتانسیو استفاده 
نمود» یعنی کاهش تجویز مایع و ایجاد وضعیت هیپوتانسیون Mild‏ 

۴- در ترانسفیوژن Massive‏ خون» سبترات موجود در خون ذخیره شده 
می‌تواند سبب هیپوکلسمی شود و در نتیجه کلسیم باید جایگزین گردد. 

شوک هپپوولمیک غیرهمورازیک: دردرمان این بیماران از 
محلول‌های سالین ایزوتونیک (نرمال سالین و رینگرلا کتات) استفاده می‌شود. 
این مایعات با دوز dy Ve Ve ml fg‏ صورت بولوس تجویز گردیده و هر 
۵ تا ۱۰ دقیقه تکرار می‌شوند. 


۲- کارگذاری دسترسی به وریدی مرکزی 
۳- متعاقب جراحی‌های بزرگ به ویژه جراحی‌های کاردیوتوراسیک وعروقی 
7( بش هموگلوبین و هماتوکریت برای ارزیابی 
میزان خون از دست cards‏ قابل اعتماد نیست (جدول ۵-۴)- 
[x‏ شوک هیپوولمیک غیرهموراژیک: در اين وضعیت مایعاث از طربق 
دستگاه گوارش يا AIS‏ و تجمع در فضای سوم از Cond‏ می‌روند. [le‏ اصلی 
۱- ازدست دادن مابع از دستگاه گوارش (اسهال. استفراغ و درناژ خارجی) 
۲- از دست دادن مایع از کلیه 


۴- از دست دادن مایع از پوست 

۴- تجمع مایع در فضای سوّم (تجمع مایع در حفرات و فضاهای بدن) 
FUE 054‏ درک هبپوولمیک غیرهموراژیک. موجب غلیظ 
شدن خون و در نتیجه افزایش هموگلوبین و هماتوکریت می‌شود. 


ار ... 


استفراغ و Tube‏ ۰ 6۰ موجسب آلکالموز هنابولیسک هپیوکالمیک هپیوکلرمیک 


بت دادن aula‏ از دستگاه GL‏ بهعلت 


می‌گردد. 


۳771۳( از دست دادن مابع از دستگاه GT‏ به‌علت اسهال. 
ترشحات ایلئوستومی و فیستول‌های پانکراسی High-output‏ موجب کاهش 
بی‌کرینات می‌گردند. 


www. ۵۵-۲ 


3776 اولین قدم در درمان شوک هبیوولمیک چیست؟ 


«پره‌تست (pd‏ 
الف) مشخص نمودن اتیولوژی حِِِ 


ب) تجویز وازوپرسور به منظور افزايش فشارخون 
ج) جایگزینی سریع مایعات جهت ایجاد پره‌لود مناسب 
د) اینتوباسیون سریع 


es © ¢ oe 


بیماری به علت انسداد پارشسیل )009 در بخش جراحی بستری و 

تحت درمان‌های حماینی قرار گرفته است. پس از PA‏ ساعت علائم حبانی به 

صورت زیر تغییر BP=75/P PR=120:RR=30 eal Aly‏ . بیماررنگ پریده 
بوده و اندام‌ها سرد است. آزمایشات بیمار به قرار زیر است: 

Na=135, K=3.2, 01-90 75-اام‎ 

NCO3=30, PCO2=50 


علت شوک بیمار کدامیک از موارد زیر است؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
الف) کارگذاری 0-1۷۳6( ب) خونریزی گوارشی 
ج) اسهال د) تجمع gale‏ در فضای سوم 


ان Hao‏ سس سس دما 


شوک سپتیک 


H‏ فیزیوپانولوژی: وازودیلاناسیون شدید عروق محیطی موجب 
شوک‌های توزیعی (Distributive)‏ می‌گردد. شوک سپتیک شایعترین شوک 
توزیعی است. شوک آنافبلاکتیک. نوروژنیک و کری زآدرنال نیز از شوک‌های 

سپسیس 

تعریف قدیمی: به وجود یک منبع عفونت به همراه ۲ با ببشتر از 
تشانه‌های SIRS‏ سپسیس اطلاق می‌گردید. 

سندرم پاسخ به التهاب سیس تمیک (SIRS)‏ کرایتریاهای SIRS‏ 

عبارنند از: 

۱- درجه حرارت بیشتر از ۲۸/۵ با کمتر از ۳۶ درجه سانتی‌گراد 

Heart rate -۲‏ بیشتر از ٩۰‏ در دقیقه 

۴۳- تعداد تتفس (RR)‏ بیشتر از ۲۰ در دقیقه با Pao?‏ کمتر از FY mmHg‏ 

WBC -۴‏ بیشتر از ۱۲۰۰۰ پا کمتر از ۴۰۰۰ پا Job‏ سل بیشتراز 1۱۰ 

۴ مثبت بودن 5105 لزوماً به معنی وجود عفونت در بدن نیسست. 
ساپرعلل SIRS‏ در جدول ۵-۶ آورده loud‏ 

@ سیستم امنیازدهی SOFA‏ سپسپس را همچنین می‌توان براساس 
سیستم امتیازدهی که بر ab‏ نارسایی شش ارگان بدن etl‏ تعریف 
کرد. ۶ ارگانی که در سیستم SOFA‏ مورد ارزیابی قرار می‌گیرند. عبارتند از: 

۱- سیستم تنفسی: با سنجش ۳۵02/۳۱02 

۳- وضعیت انعقادی: اندازه‌گیری تعداد پلاکت‌ها 

۳- کبد: با سنجش بیلی‌روبین 

۴- دستگاه قلبی -عروقی: با محاسبه فشار متوسط شریانی با نیاز به 
داروهای وازوپرسور 

GCS امتیازدهی‎ CNS -۵ 

۶- کلیوی: با سنجش ays opi lS‏ یا انا۳ا0 ادراری 


۱ www.kaci.ir 


جدول ۵-۴. طبقه بندی شدت شوک هموراژیک 11m)‏ امتحانی) ۳1 


Vo Ds 11 کلاسن‎ Ir 


حجم خون ازدست رفته ۷۵۰> ۷/۵ ۱۵-۲ ه۲< 
(.11) دریک فرد ۷۰ کیلویی 
درصد خون ازدست رفته ‏ ۱۵> ۱۵-۳۰ ۳۰-۰ ys‏ 
ضربان قلب (دردقیقه) > >\n‏ > ۴< 
فشارخون نرمال نرمال dh‏ 1 
فشارنبض نرمال نرمال یا( ال Ly‏ 
پُرشدگی مویرگی ثانیه ۷> ies rey‏ >۵ ثانیه 
سرعت تنفس (دردقبقه) ۰ ۱۳-۲۰ ۲۰-۳۰ ۳-۴۰ >t‏ 
برون‌ده ادراری /hr)‏ له ۳۰وبیشتر ۰ ۲۰-۳۲۰ ۵-۷ ناچیز 
وضعیت ذهنی ضطراب اضطراب مضطرب / کانفیوز/ 
خیلی خفیف خفیف کانفیوز لتارژیک 
gle‏ درمانی کریستالوئید کریستالوئید کریستالوئید کریستالوئید 
و خون و خون 
۵ معیارهای کفایت احیاء 
۱- بهبود مارکرهای بالینی احیاء (فشار خون. برون‌ده ادراری» وضعیت 
ذهنی و پرفیوژن محیطی) 


۲- اندازه‌گیری فشار وریدی مرکزی (CVP)‏ 

۲- کاتتر Swan-Ganz‏ در مواردی که بیماری زمینه‌ ای قلبی - ریوی وجود 
دارد, استفاده می‌شود. 

۴- اندازه‌گیری تغییرات فشار شریانی با تفس دربیمارانی که تحت 
ونتیلاسیون مکانیکی قرار دارند. 

Lalo‏ بیش از حد با مایعات: دربیماران زیر ub‏ توجه شود که در 
هنگام تجویز مایعات. gle Overload‏ رخ ندهد: 

(- نارسایی قلیی 

۲- سوء تغذبه شدید 

SIADH -¥ 

DKA -۴ 

۵- بیماران مُسن و کودکان کم سن 

9 بهبود پیش‌آگهی: جهت بهبود پیشآگهی در مبتلایان به شوک 
هیپوولمیک باید از تریاد مسرگ‌آور(مثلث مرگ) جلوگیری شود؛ این موارد 
عبارئند 3l‏ 

۱- چلوگیری از کاهش دما 

۲- اصلاح اسیدوز 

۳- تصحیح اختلالات انعقادی 

9 عوارض درمان: تجویز محلول کلرید سدیم ممکن است سبب اسیدوز 
متابولیسک هیپرناترمیک هیپرکلرمیک شود؛ علاوه برآن اسپدوزلاکتیکی که در 
جربان شوک رخ می‌دهد. می‌تواند موجب کاهش ۲۳1 به کمتراز۷/۱ شود. در 
oy!‏ شرایط می‌توان بی‌کربنات سدیم dy‏ مایعات جایگزین اضافه نمود؛ با این 
وجود تجویزبی‌کربنات سدیم هنوز مورد اختلاف نظر است. 


(( | موّسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


جدول ۵-۵. اجزای مایعات ایزوتونیک داخل وریدی 


ul 


آسمولاریته Ca K Cl Na pH mOsm /L)‏ گلوکز سایرموارد 
قا رینگر We ۵ wr oly‏ ۳۹ ۴ ۳ = لاکتات ۲۸ 
8 نرمال سالین (0۰/۹ ۳۸ ۶ ۴ ۰ ۱۵۴ - - - 1 
ها آلبومین <y - ۱۳۵ ۴ ۳۳ ZO‏ - - ۰ گرم آلبومین در لیتر 
Hl‏ پلاسمالیت ray‏ ۴ ۱۴۳ ۹۸ ۵ ۳ - استات ۲۷ 

گلوکونات ۲۳ 

ها آلبومین 7۲۵ ۳۳ ۴ ۱۳۵ 5۲ = ‌ ۰ گرم آلبومین درلیتر 
ها 7/۱۰ دکستران ۴۰ در نرمال سالین ۳۸ ۴ OF‏ - - دکستران ۱۰۰ 
ها هناستارچ ۸۶ در نرمال سالین ۳۸ OF‏ ۱۵۲ = = = هتاستارج ۶۰ 


e@‏ بستری در dy dub slow TCU‏ سرعت احیاء شده و تحت حمایت‌های 
حیاتی قرار گیرد. اکثر پبماران باید در ICU‏ بستری شوند. 
آنتی‌بیوتیک ترایی: آنتی‌ببوتیک‌های وسبع‌الطبف باید در اولین 


جدول ۵-۶. fle‏ التهاب سپستمیک 


3 


عفونت 

te‏ ساعت پس از تشخیص شوک سپتیک تجویز گردند. 

use iy‏ ت؛ نبهیه کشت در نشخی ae‏ عفونت و نیز کمک به انتخاب 
ایسکمی / پرفیوژن مجدد: منطقه‌ای یا در plas‏ بدن آنتی‌بیوتیک مناسب کمک‌کننده است.بهتر است تهبه کشت قبل از شروع 
یانکراتیت "۳ 

alg شوه هرید این کار دای موجب به فاغ رافتادن‎ lal Meats, il ou 
چام شود؛ هرچند این کار نباید موجب به تاخیرافتادن درمان‎ A ot واکنش‌های دارویی‎ 


آنتی‌بیوتیکی گردد. 

۵ مایع‌درمانی: انفوزیون مایع کریستالوئید با حجم ۲۰۰0/2 در 
۴ ساعت اوّل پس از نشخیص سپسیس به شدت توصیه می‌شود. می‌توان از 
پالا بردن Passive‏ پا برای حفظ فشار خون استفاده کرد. 

مانیورینگ درمان: برای ماتیتورینگ کقایت bol‏ مایعات از موارد زیر 
می‌توان استفاده کرد: 

۱- برون‌ده ادراری بیشتراز ۰0/12/1 ۰/۵ در یک بیمار غیرآولیگوریک 

۲- بررسی قابلیت کلاپس ورید اجوف تحتانی IVC)‏ با وریدهای ژوگولار با 
استفاده از سونوگرافی در بالین بیمار 

CVP -¥ 

۴- فشار متوسط شریانی (MAP)‏ 

۵- اشباع اکسپژن وریدی مرکزی (56۷42) 

۶-کلیرانس لاکتات 

داروهای وازوپررسون: onl‏ داروها برای حمایت از فشار متوسط شریانی 
(MAP)‏ در شوک سیتیک اندیکاسیون داشنه و عبارتند از: 

۱- نوراپی‌نفرین: خط اوّل درمان است. 

۲- اپی‌نفرین: خط دوم درمان است . 

۳- دوپامین: خط سوم درمان بوده, چرا که می‌تواند موجب 
تاکی‌آربتمی‌های شدید شود. 

۴- وازوپرسین نیز می‌تواند به عنوان یک داروی کمکی در شوک سپتبک 
استفاده شود. اپن دارو اثرات سینرژیست با نوراپی‌نفرین و اپی‌نفرین دارد. 
asl‏ دوزآن نباید از ۰/۴ واحد در دقپقه بالاتر برود؛ زیرا ریسک ایسکمی 
افزایش می‌یابد. 
GER‏ در شوک سپتیک نباید از فنیل افرین استفاده شود. 

@ جایگزینی استروئید: در مواردی که شوک سپنیک dy‏ مایع درمانی 
و داروهای وازوپرسور مفاوم vA LL‏ تجویز ME‏ ۵۰ هید روکورتیزون وریدی هر 


واکنش‌های همولیتیک ناشی از تزریق خون 


CEE?‏ گرامتیز SOFA‏ صفرباهد, بیماردچاراختلال عملکرد رگان‌ها 
نیت ولی اگر امتیاز SOFA‏ بیشتر یا مساوی با ۲ باشد. میزان مرگ و میر؛ 
۰ است. 
Quick SOFA @‏ از انجایی سیستم امتبازدهی SOFA‏ جدول بسیار 
بزرگ و پیچیده‌ای دارد. معمولا از Quick SOFA‏ که براساس ۲ معبار زیر 
است؛ در بالین بیمار برای نشخیص سپسیس استفاده می‌شود: 


3- سرعت ثنفس بیشتر با مساوی ۲3 در دقبقه 


۲- تغییر وضعیت هوشیاری 

۳- فشارخون سیستولیک کمتر یا مساوی با ۱۰۰۱۱۸۲۱۵ 

*] تشخیص سپسیس: تشخیص سپسپس و شوک سپتیک به کمک 
معاینه بالینی است. در معاینه, تب یا هیپوترمی. تاکی‌کاردی و تاکی‌پنه مشاهده 
می‌شود. در آبندا پوست بیمارگرم. خیس و چسبناک است. با کاهش جرپان 
خون, لکه‌های پوستی 9(Mottling)‏ سردی اندام به وجود می‌آید. به تدریج؛ 
کاهش سطح هوشیاری. کاهش ادرار و کاهش حرکات GT‏ (ایلئوس) رخ می‌دهد 
(جدول ۵-۷). 

La]‏ شوک سپتیک: dy‏ حالنی گفته می‌شود که سپسیس به قدر شدید باشد 
که علی‌رغم احیاء با مایعات. هیپوپرفیوژن بافتی ادامه یابد و فشار متوسسط 
شریانی (۷1۸۳)کمتر با مساوی با 7۱00132 ۶۵ بماند. همچنین Gab‏ تعریف 
دراپن بیماران, سطح لاکتات بیشتر از mmol/L‏ ۲ است . شوک سپتیک با 
مرگ ومیر 1۴۰ همراه cul‏ 

ه] درمان شوک سپتیک 

9 کنترل منیع عفونت: آّلین و مهم‌ترین اقدام دردرمان شوک سپتیک» 
کنترل منیع عفونت است که اغلب از طریق جراحی صورت می‌گیرد. 
www.kaci.ir ۶‏ 


Guideline & Book Review 


For gh za با‎ Wer بیشتراز‎ WBC ۶ CBC ۵ 
1۱ سل بیشتراز‎ be 
تس‎ 

8 یافته‌های متابولیک (BMP)‏ کاهش کلسیم یونیزه 
@ نسبت BUN‏ به کراتی‌نین بیشتراز ۲ 


* ارزیابی کل بی‌کربنات وآنیون گپ و افزایش باز (Base excess)‏ 


LS Sle‏ یا مجاری صفراوی منشاء عفونت باشند. باید بررسی گردند. 


(LET) gas نست‌های‎ 8 


© به کمک این آزمایشات می‌توان آسیب به کبد را بررسی نمود. 


@ جهت محاسبه SOFA Score‏ به کار برده می‌شود. 
ه در هیپوپرفیوژن بالا می‌رود. 


و در مراحل اولیه سپسیس» 80۷02 کمتر از ۷۵/ است. 


8 نست‌های انعقادی PTT INR PT)‏ فیبرینوژن و (TEG‏ 
8 سطح لاکتات سرم 
@ اشباع اکسیژن ورید مرکزی (SCVO2)‏ 


ه در مراحل پیشرفته سپسیس: 50۷02 بیشتراز 1۷۵ است. 


@ 4 عنوان راهنمای درمان هنگامی که بیمار تحت ونتیلاتور است. 


9 تشخیص منشاء عفونت. راهنمای Oley‏ آنتی‌بیوتیکی 


ype sre‏ افزایش بیشتراز ۲ انحراف معیارا زمقدار طبیعی, اختصاصی‌ترین سیتوکین جهت تشخیص عفونت است. 


Spinal Cord 


Injui 
Fractured ye 


ain 
Vertebral Body 7 


شکل ۰۵-۱ صدمات نخاعی متعاقب شکستگی مهره‌های گردنی یا توراسیک 
فوقاتی ole‏ اصلی شوک نوروژنیک هستند. 


۲- سایرعلاتم آسیب به نخاع از جمله اختلالات حسی و حرکتی: پریاپیسم. 
آها تشسخیص افتراقی: در ابتدا db‏ سایرعلل شوک دربیمار ترومایی 
Rule out‏ شود؛ چرا که در تروما اّلین علت شوک. هموراژی است . همچنین 
شوک نوروژنیک باید از شوک نخاعی افتراق داده شود. 
آه] بافنه‌های تصویربرداری: پس از Rule out‏ سایر fle‏ شوک در بیمار 
ترومایی باید cas MRI LCT-Sean‏ تائید نشخیص انجام شود. 

2 درمان 

مایخ درمانی: آولین قدم در درمان شوک نوروژتیک, مایع درمانی با انا 
۲ لیتر کریستالوتید ایزوتونیک است. هدف از مایع درمانی» فشار متوسط شریانی 
(MAP)‏ بیشتر از 007013 ۸۵ است نا خونرسانی به نخاع حفظ گردد. 

www.kaci.ir 


ABG 8‏ ارزیابی اسیدوز 
Ml‏ کشت خون و ادرار 
8 پروکلسی‌تونین 


۶ ساعت اندیکاسیون دارد. بیماران مبتلا به سوک سپتیک غالبا دچار 
نارسایی آدرنال می‌شوند . 

@ وننیلاسسیون مکانیکی: آغلب مبتلای ان به شوک سپتیک به 
ونتبلاسیون مکانیکی نیازدارند. جهت جلوگیری از باروتروما و ARDS‏ 
حجم جاری باید در حد mL/kg‏ ۶ نگه داشته شود. 

درم ان جایگزینی کلیه (دیالیزا: در موارد AKL‏ شدید به همراه 
هیپرکالمی, اسیدوز شدید. اورمی با اورلود مایع. دیالیز اندیکاسیون دارد. 


خانم ۶۰ ساله‌ای که به دلی لآبسه شکمی Job‏ کشیده دچار Sepsis‏ 
و اثت فشارخون شده است؛ از تمام داروهای زیر سود می‌برد بجز؟ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران -تیر۴٩)‏ 


(call‏ کورتیکواستروئید ب) نوراپی‌نفرین 
ج) دوپامین د) فنیل‌افرین 


شوک نوروژنیک 

اتبولوژی: آسیب تروماتیک dy‏ نخاع از سطح مهره ششم توراسیک به 
cde Wy‏ اصلی شوک نوروژئیک است. در ۸۲۰ ا زآسیب‌های نخاع گردنی, 
شوک نوروژنیک رخ می‌دهد (شکل (-۵). 

[ت پاتوژنز: اختلال در سیستم عصبی سمپاتیک موجب وازودیلاتاسیون. 
کاهش فشارخون. برادی‌کاردی و امرتبی درجه حرارت می‌گردد. 

نق علائم بالینی 

)- کاهش فشارخون و شوک به همراه برادی‌کاردی علامت کاراکتریستیک 
شوک نوروژئیک است. 


la]‏ اتیولوژی 

هنارسایی اولیه آدرنال: بیماری آدیسون b‏ خارج‌سازی جراحی غده 
آدرنال موجب این وضعیت می‌گردند. 

نارسایی ثانویه آدرنال: عدم توانایی غده هیپوفیز در تحریک غده 
آدرنال در این حالت وجود دارد. 

هنارسایی ثالثیه آدرنال: قطع با ناکافی بودن مصرف استروئید اگزوژن 
موجب نارسایی ثالثیه آدرنال می‌گردد. 
RERUNS‏ اکثر موارد کریزهای آدرنال به‌علت قطع استروئید 
در بیمارانی می‌باشد که به صورت مزمن گلوکوکورتیکوئید مصرف می‌کنند. 
]۳336۳39۳۳۳ در مبتلایان به شوک سپتیک که به مایع درمانی و 
داروهای وازوپرسور پاسخ نمی‌دهند. کریزآدرنال رخ داده است. 

[ نشخیص: تشسخیص براساس علائم بالینی در همراهی با یافته‌های 
آزمایشگاهی صورت می‌گیرد. 

a dle @‏ بالینی: خستگی, لتارژی. درد شکمی: نب , تظاهرات 
سایکولوژیک و هیپوتانسون از علائم کریز آدرنال هستند. 

۵ یافتهه ای آزمایشسگاهی: مهمترین اختلالات الکترولیتی در کریز 
آدرنال, هیپوناترمی و هیپرکالمی هستند (۱۰۰/ امتحانی). 

oly sl 

(- تجویز مایعات به همراه دکستروز اگر هیپوگلیسمی هم وجود داشته 
باشد. 

۲- اگر بیمار سابقه مصرف گلوکوکورتیکوتید دارد باید برای بیمار مجددا 
استروئید شروع گردد. 

۳- پیماران مبتلا به شوک سپتیک که تحت درمان با داروهای وازوپرسور 
هستند با نی از ay‏ افزایش دوز وازوپرسور دارند. باید هر ۶ ساعت ۵۰۳02 
هیدروکورتیزون دریافت نمایند. 


شوک انسدادی (Obstructive)‏ 


[ق تعریف: شوک انسدادی ناشی از اتسداد در جریان قلبی ریوی بوده و 
عمدتاًعلت خارج قلبی دارد.شوک انسدادی منجر به کاهش برون‌ده بطن 
راست می‌شود. 

[i]‏ طبقه بندی: شوک انسدادی از نظر اتیولوژی به ۲ دسته نقسیم می‌شود: 

Sle -۱‏ عروق ریوی 

fle -۲‏ مکانیکی 

[قا علل عروق ربوی: Jol ib‏ آمبولی ریوی و هیپرتانسپون ریوی شدید 
می‌باشد. این دو به علت افزایش شدید مقاومت عروق ریوی؛ سبب نارسایی 
بطن راست گردیده و در نتیجه شوک کاردیوژنیک به وجود می‌آید. 

ه هییرتانسیون ریوی (PH)‏ علائم آن شامل دبس‌بنه فعالبتی. خسنگی. 
درد فعالینی قفسه سینه. سنکوپ و علائم احتقان رادم محیطی, آسیت و پلورال 
افیوژن) می‌باشد. برای نشخیص ازاکوکاردیوگرافی و نست‌های عملکرد ریه 
(PFT)‏ استفاده می‌شود. درمان آن شامل کنترل علت زمینه‌ای, دیورتیک» 
اکسپژن و داروهای ضدانعقادی است. 

fle i]‏ مکانیکی: شامل پنوموتوراکس فشارنده, تامپوناد پریکاردی. 
پریکاردیت فشارنده. کاردپومپوپاتی محدودکننده می‌باشد. این حالت با 
علائمی شبیه به شوک هیپوولمیک نظاهر می‌یاید. در اين نوع شوک. پر‌لود و 
بازگشت وریدی قلب کاهش می‌پابد. 


slag slo@‏ وازوپرسون اگرماپع درمانی قادر به ایجاد فشارخون متوسط 
شریانی به بیشتر از AOmmHg‏ نباشد Lb‏ از داروهای وازوپرسور زیر استفاده کرد: 

(- فنیل افرین: اگر شوک نوروژنیک بدون برادی‌کاردی باشد, خط ال 
درمان است . 

۲- نوراپی‌نفرین: اگر شوک نوروژنیک همراه با برادی‌کاردی باشد, خط اّل 


(EM‏ مرد جوانی که bard Lows SUS‏ بوده و در حین کار از ارنفاع ۱۰ منتری 
سفقوط کرده. به اورژانس آورده شده است. در معاینات بیمار ۲/ ۲۲۳-70 و 
/min‏ ۳1۲-50 دارد. اندام بیمار کرم و شواهدی از خونریزی فعال احشایی و 
خارجی ندارد. کدامیک از موارد زیر به عنوان علت شوک مطرح است؟ 
«پرانترن ی اسفند ۹۷-قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]) 
الف) شوک کاردیوژئیک ب) شوک تروماتیک 
ج) شوک نوروژنیک د) شوک سپتیک 


none ennnennnnannnnnneenncenens 6263 ۵ | 


شوک آنافیلاکتیک 

ها پانوژنز: شوک آنافیلاکتیک یک واکنش Soi ST‏ شدید بوده که 
ارگان‌های مختلف را می‌تواند تحت تأثیر قرار دهد ولی بیشترین اثرآن برروی 
سیستم‌های کاردیوواسکولر و تنفسی است . 

IgE‏ به آنتی‌ژن متصل شده و موجب آزاد شدن مدیاتورهای التهابی از 
جمله هیستامین از ماست سل‌ها و بازوفیل‌ها می‌گردد. 

8 اثرات: مدیاتورهای التهابی آزاد شده موجب اثرات زیر می‌شوند: 

۱- انقبااض عضلات صاف برونش‌ها 

۲- وازودیلاناسیون شدید 

۳- کاهش قدرت انقباضی قلب 

۴- نشت خون و مایعات از موبرگ‌ها 

تشخیص: تشخیص شوک آنافیلاکتیک, اکثرا براساس علائم بالینی 
می‌باشد. تست‌هایی که ممکن است dy‏ تشخیص کمک کنند, عبارتند از 

(- سنجش تریپتاز سرم درطی ۳ ساعت اوّل 

۲- اندازه‌گیری هیستامین پلاسما در طی ۱۵ تا ۲۰ دقیقه اوّل شروع علائم 

۳- سنجش متابولیت‌های ادراری هیستامین درعرض یک ساعت بعد از شوک 

oko 

- جهت رفع نورم راه‌های هوایی WOmg‏ متیل پردنیزولون عضلانی 
تزریق می‌شود که در صورت لزوم تکرار می‌گردد. 

۲- اپی‌نفرین با دوز ۰/۲۰/۵8 به صورت Shine‏ نزریق شده و در 
صورت نباز هر ۵ تا ۱۵ دقبقه تکرار می‌شود. در صورت امکان آپی‌نفرین وربدای 
جهت رسیدن به فشار متوسط شریانی بیشنر از mmHg‏ ۶۵ نجویز می‌گردد. 


۳- اسپری آلبوترول جهت رفع برونکواسپاسم 
۴- در آخراز آنتی‌هیستامین‌های 111 و 112 استفاده می‌شود. 
me‏ 73 
ها فیزیولوژی طبیعی: غدد آدرنال با ترشح کورتبزول و آلدوسترون AB‏ 
مهمی در حفظ فشارخون دارند. این هورمون‌ها موجب تحریک سیستم رنین 
-آنژیوتانسین و افزایش تولید اپی نفرین آندوژن می‌گردند. 
www.kaci.ir‏ 
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جراحی ۱/ فصل ۵ ۰ شوک در جراحی 


ke. =‏ 
i]‏ نعریف: شوک کاردیوژنیک ناشی از اختلال در عملکرد تلمبه‌ای قلب 
است. برای بررسی شوک کاردیوژنیک از اندکس قلبی استفاده می‌شود. اندکس 
قلبی (CT)‏ ازتقسیم برون‌ده قلبی به کل سطح بدن فرد (1195۸) بدست می‌آید 
(CI =CO/TBSA)‏ مقدار طبیعی اندکس قلبی Limin/m?‏ ۲/۵-۴می باشد. 
این اندکس در شوک کاردیوژنیک مساوی یا کمتر از Limin/m?‏ 9/¥ است . 
نا اتبولوژی 
انفارکتوس میوکارد : شایع‌ترین cule‏ شوک کاردیوژنیک» ]1۷۲ است. 
سایر علل: آریتمی‌های قلبی. کاردیومیوپاتی؛ بیماری‌های دریچه‌ای 
قلب. انسداد جریان خروجی بطن مانند تنگی دریچه آئورت by‏ دایسکشن 
آثورت و نقص‌های دیواره بطنی 
i]‏ تشخیص 
شرح‌حال و معاینه 
۱ علامت مهم ]۷۲ کلاسیک درد فشارنده ساب‌استرنال, اندام فوقانی. 
پشت. اپی‌گاستر یا درد فک می‌باشد . 


شوک کاردیوژنیک 


۲- درزن ان و بیماران دارای تغیبرات نوروپاتیک (مانند دیابت یا پیوند 
قلب) ممکن است علائم dy‏ صورت درد آتیپیک يا تهوع تظاهر کند. 

۴- در بیماری‌های دریچه‌ای سوفل جدید ممکن است ows‏ شود. 

۴- نارسایی قلب چپ سب ایجاد Sle‏ احتقان ریوی می‌شود که شامل 


تنگی نفس» هیپوکسمی و Ay SG‏ است . 

۵- نارسایی قلب راست سبب احتقان سیستمیک می‌شود که با اتساع ورید 
ژوگولارهمراهی دارد. 

ECG @‏ تغییرات جدید ST‏ ایجاد سوج Q‏ جدید و LBBB‏ جدید از 
یافته‌های ایسکمی میوکارد هستند. 

نست‌های آزمایشگاهی: شامل تروپونین. ABG: CBC‏ لاکتات و 
پنل متایولیک پایه‌ای هسنند. 


9 اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک یا ترانس ازوفاژیال: اکوکاردیوگرافی 
می‌تواند کاهش EF‏ اختلالات دریچه‌ای, اختلالات حرکت دیواره قلب و سایر 


yay lt‏ مکانیکی قلب را نشان دهد. 
Chest X-ray @‏ در تشخیص احتقان ریوی کمک‌کننده است. 
یافته‌های کاراکتریسنیک نشخد 


۱- در شوک کاردیوژنیک» CVP‏ افزایش می‌یابد. 

۲- در شوک کاردیوژنیک. ورید ژوگولر برچسته است. 

حال چگونه شوک کاردیوژنیک را ازتامپوناد قلبی و سایرعلل شوک 
انسدادی افتراق دهیم چرا که در آنهانیز ۲۷۳ افزایش می‌یابد؟ شوک 
کاردیوژنیک به مایع درمانی پاسخ نمی‌دهد؛ به عبارت دیگرشوک کاردیوژیک 
تنها شوکی است که با نجویز مایعات» وضعیت بیمار بدتر می‌شود. 

le‏ درمان شوک کاردیوژتیک 

9راه وریدی: آژلین قدم, تهیه یک دسترسی وریدی خوب است.برای 
این منظور از کاتتر مرکزی با کاتتر Swan-Ganz‏ استفاده می‌شود. این کاتترها 
عسلاوه مانیتورینگ مداوم قلب به تنظیم مایعات وری‌دی کمک می‌کنند. 
این کانترها به ویژه دریبماران با نارسایی قلب راست منعاقب تروماء مهم 
@ حمایت تنفسی: نجویز اکسیژن مکمل. اینتوباسیون و ونتیلاسیون 
مکانیکی در این بیماران ممکن است لازم باشد. 
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ll‏ تامپوناد پریکاردی 

elite 

aL gyal -۱‏ حاد به دنبال تروماء تعبیه کاتترورید مرکزی با پروسیجرهای 
توراسیک ایجاد می‌شود و معمولًباتجمع حجم کمی از مایع همراه است. 

۲- تامپونادهای تحت حاه با احتمال بیشتری با علائم انساع عروق گردن. 
صداهای قلبی مافل و پالس پارادوکس بیشتر از ۱۵۱0۳011 خود را نشان می‌دهند. 

@ نش خیص افنراقی؛ افتراق تامپوناد از CHF‏ بسیار مهم است چرا 
که محدودیت مایعات و تجوپزدپورتیک سبب افت بیشتر برون‌ده قلبی در 
تامپوناد می‌شود. برای افتراق این دو توجه به چند نکته ضروری است: 

CHF -1‏ با فشار خون طبیعی با افزایش یافته همراه است؛ در حالی که در 
تامپوناد. هیپوتانسیون وجود دارد. 

۲- تامپوناد با احتمال بیشتری سیب ایجاد علائمی شبیه dy‏ شیک 
کاردیوژنیک می‌شود. 

۵ درمان: درمان تامپوناد شامل خارج WS‏ مابع از طریق پریکاردیوسنتز, 
Pericardial window‏ و Ly‏ جراهی می‌باشد. لازم به ذکراست که تجویز 
مایعات وریدی علی‌رغم بالا بودن ۷۳ در درمان تامپوناد ضروری است. 

اه پنو موتورا کس فشارنده(1609[070) 

نظاهربالینی: هر olf‏ هیپوتانسیون به همراه افزایش CVP‏ (ورید 
ژوگولر برجسته) باشدء دو تشخیص مهم زیر مطرح می‌گردند: 

- تامپوناد پریکاردی 

۳- پنوموتوراکس فشارنده (Tension)‏ 

Chest 170‏ در CXR‏ بیم ار مبتلا به پنوموتوراکس فشارنده 
پافته‌های کاراکتریستیک زیروجود دارند که ما را به سمت این بیماری هدایت 
می‌کنند: 

۱-مشاهده خطی سفید رنگ از پلو ویسرال که توسط گاز تجمع یافته در 
قفسه سینه از پلور پاریتال جدا شده است. ازابن خط به بعد Bays‏ خونی ریوی 
مشاهده نمی‌گردد. 

۴۲- شیفت مدیاستن به سمت مقابل 

۳- پاتین افتادن همی‌دیافرا گم (نیمی از دیافراگم در سمت پنوموتوراکس 
پائین می‌آید). 

۴- ممکن است کلاپس ریوی وجود داشته با نداشته باشد. 

درمان: اوّلین قدم درمانی اورژانسی در پنوموتوراکس فشارنده. رفع 
فشار به کمک سوزن (Needle decompression)‏ است و سپس توراکوستومی 
بسته (کارگذاری (Chest Tube‏ انجام می شود. 

1 سم درتامپوناد پریکاردی و هم پنوموتوراکس فش ارنده علی‌رغم 
Qube Lb IL CWP‏ درمانی تهاجمی انجام شود. 

UE)‏ خانم ۲۴ ساله, حامله ۳۲ هفته, به دنبال تصادف ماشسین و 
اصایت dy‏ شیشه جلو, توسط اورژانس به بیمارستنان آورده شده است. در 
معاینه. بسپار بی‌قرار بوده و رگ گردن کاملاً نسح است. نبض محیطی لمس 
نمی‌شود اما نبض مرکزی ۱۳۰ و تعداد تنفس ۲۲ است . plod‏ موارد زیر صحیح 
است, بجز: (دستیاری -تیر»:۱۳) 

(All‏ شوک هیپوولمیک ناشی از پارگی رحم 

ب) آمبولی مایع آمنیوتیک 

3 تامپوناد قلبی 

2( پنوموتوراکس فشاری 


Next Level 


poly‏ باشد که 
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۱- به هیپوکسی بافتی و سلولی ناشی از کاهش تأمین اکسیژن. شوک 
گفته می‌شود. 
۲- در شوک توزیعی (مانند سپتیک). مقاومت عروق سیستمیک 
کاهش می‌یابد. لذا دراین نوع شوک علی‌رغم افزایش برون قلب. 
فشارخون کاهش می‌یابد. 
۳- شوک هیپوولمیک به علت کاهش حجم داخل عروقی ایجاد 
می‌شود. شایعترین شوک هپپوولمیک. شوک هموراژیک است. 
۴- سنجش هموگلوبین و هماتوکریت برای ارزیابی میزان خون از 
دست رفته قابل اعتماد نیست. 
۵- ازدست دادن مایع از دستگاه GI‏ به علت استفراغ و NG-Tube‏ 
موجب آلکالوز متابولیک هیپوکالمیک هیپوکلرمیک می‌شود. 
۶- طبقه بندی شدت شوک هموراژیک به طور خلاصه به قرار زیر 
است: 
(a‏ کلاس ۲ (کمتر از ۱۵ Ly‏ کمتر از ۷۵۰سی‌سی اتلاف خون): 
علائم حباتی طبیعی بوده و اضطراب خیلی خفیفی وجود دارد. 
ب) کلاس ۱۵11 تا ۳۰/ یا ۷۵۰ تا ۱۵۰۰ سی‌سی اتلاف خون): 
فشارخون طبیعی بوده Jy‏ فشار نبض کاهش بافته است» ضربان 
قلب بیشتراز.۱۰ است. diy, SG‏ خفیفی در حد ۲۰ ت۲۰۱ در دقیقه 
دارند. 
ج) کلاس Poy TT‏ تا۴۰/ پا ۱۵۰۰ تا ۲۰۰۰ سی‌سی اتلاف خون): در 
این مرحله فشارخون کاهش می‌یابد. 
د) کلاس TV‏ (بیشتر از ۴۰ یا بیشتر از ۲۰۰۰ سی‌سی اتلاف خون): 
دراین مرحله علاوه بر کاهش فشارخون, تاکی‌کاردی بیشتر از ۱۴۰ 
و تاکی‌پنه بیشتراز۴۰ وجود دارد. 
۷- جایگزینی سریع مایعات اساس درمان شوک هیپوولمیک است. 
۸- درشوک هیپوولمیک هموراژیک تجوی زمایسع ایزوتونیک 
کریستالونید باید فقط ۱ تا ۲ لیتربوده و سپس سریعاً خون و پلاسما تزریق 
شود. 
-٩‏ شوک توزیعی به علت وازودیلاتاسیون شدید عروق محیطی و 
کاهش مقاومت عروقی رخ می‌دهد. 
۰- انواع شوک توزیعی عبارتند از: 
(ill‏ شوک سپتیک (شایعترین) 
ب) شوک نوروژتیک 
ج) شوک آنافیلاکتیک 
د) کریز آدرنال 
Quick SOFA -۱‏ که در سیسیس به کار می‌رود. شامل موارد زیر 
است: 
الف) سرعت تنفس بیشتر با مساوی ۲۲ در دقیقه 
ب) تغییر وضعیت هوشیاری 
ج) فشارخون سپستولیک کمتریا مساوی با ۱۰۰ 


مسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


درمان دارویی 

- آسپیرین Mg‏ ۳۲۵ در موارد MI‏ تجویز می‌شود. 

۲- نیتروگلیسسیرین برای بهبود پرفیوژن عروق کرونری تجوبز می‌شود (تا 
جایی که فشار خون بیمار اجازه دهد). 

۳- انفوزیون هپارین در موارد 111 کاربرد دارد. 

۴- نوراپی‌نفرین با دوپامین جهت حفظ فشار خون متوسط شریان 
(۷۸۳) مساوی يا بیشتر از ۶۵1۳071 

۵- دوبوتامین با میلرینون سبب افزایش قدرت انقباض قلب می‌شوند 
(اینوثروپ (cute‏ اما ay‏ علت اثرات وازودیلاتوری باعث افت بیشتر فشار خون 
نیز می‌شوند. بنابراین این دو دارو dub‏ همراه با سایر وازوپرسورها تجویز شوند. 

0 اساس درمان PCI MI‏ بوده که باید در مدت ۱۲۰ دقیقه اوّل 
از شروع علاتم در STEMI‏ و درتمام بیماران مبتلا dy‏ شسوک کاردیوژنیک 
بدون در نظرگرفتن زمان شروع, انجام شود. اگر امکان انجام آن در این 
مدت وجود ندارد. درمان فیبریئولیتیک SOL‏ تجویز گردد (البته در صورتی که 
کنتراندیکاسیونی نداشته باشد). همچنین بیمار باید به یک مرکز مجهز به 
PCI‏ منتقل شود. 

0 درم واردی از STEMI‏ که آناتومی کرونر جهت انجام PCI‏ 
مناسب نیست و افرادی که دارای موارد زیر هستند. CABG‏ درمان مناسبی 
است: 

۱- ایسکمی ادامه‌دار 

۲- اپسکمی عودکننده 

۳- شوک کاردیوژنیک 

CHF -۴‏ شدید 

(intra-aortic Balloon Pump) ۸۵‏ این وسپله در موارد 
نارسایی بطن چپ و در پروگزیمال آثورت نزولی کارگذاری می‌شود. 

(Ventricular assist devices) VADe@‏ این وسیله در شرایط بحرانی 
و معمولاً در پیمارانی که در انتظار پیوند قلب هستند. کاربرد دارد. 


مرد راننده میانسالی در اثرتصادف با مکانیسم Frontal impact‏ 
دچار مولتبپل تروما شده و با :سک به اورژانس آورده می‌شود. علی‌رغم سابع 
درمانی ly‏ به درمان پاسخ نمی دضد. رادیوگرافی قفسه سینه نرمال بوده و 
سونوگرافی FAST‏ شکمي منفی است. شکستگی لگن و اندام‌ها ندارد. در 
معاینه. وریدهای گردنی برجسنه هستند و ۷۳<۱7س‌اننی‌مترآاب افزایش 
wl‏ دارد. منشاء احنمالی شوک بیمار کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۷‏ -قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مضهد]) 
الف) شوک نوروژنیک ب) شوک هموراژیک 
ج) شوک تروماتیک د) شوک قلبی 
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14 شوک‌های انسدادی موجب افزایش 0۷۳ (ورید ژوگولر 
oben‏ 

۰- هرگاه هیپوتانسپون به همراه افزایش CVE‏ (ورید ژوگولر 
برجسته) وجود داشته باشد. تشخیص‌های افتراقی زیر مطرح 
می‌گردد: 

الف) شوک انسدادی (تامپوناد و پنوموتوراکس فشارنده) 
ب) شوک کاردیوژنیک 
ج) بیماری‌های عروقی ریه 

۱- تامپوناد پریکاردی با ترباد زیر مشخص می‌گردد: 

(Al‏ انساع عروق گردنی 
ب) مافل شدن صداهای قلبي 
ج) نبض پارادوکس بیشتراز ۱۵212 

۳۲- درمان تامیون اد پری‌کاردی به کمک خارج کردن مایع با 
پریکاردیوسنتز و نجویز مایعات وریدی است . 

۳- نکات برچسته در پتوموتوراکس فشارنده (Tension)‏ عبارتند از: 

© هیپوتانسیون به همراه افزایش 7/۳) (ورید ژوگولر برجسته) 

@ شیفت مدیاستن Ay‏ سمت مقابل و پائین افتادن همی‌دیافرا گم 
در سمت آسیب‌دیده 

0 وجود خط سفید در CXR‏ در محل جدا شدن پلورویسرال از 
پاریتال 

ه اوّلین قدم درمانی رفع اورژانسی فشاربه کمک سوزن و سپس 
کارگذاری Chest tube‏ است . 

۴- شایعترین علت شوک کاردیوژنیک. 1۷11 است . 

۵- شوک کاردیوژنیک dy‏ مایع‌درمانی پاسسخ نمی‌دهد؛ به عبارت 
دیگر شوک کاردیوژنیک تنها شوکی است که با تجویزمایعات» وضعیت 
بیمار بدترمی‌شود. 

۶- دردرمان شوک کاردیوژنیک از نوراپی‌نفرین, دوپامین: 
دوبوتامین و میلرینون می‌توان استفاده کرد. 


۲- هرگاه در بیمار مبتلا به سبسیس علی‌رغم احپاء با مایعات» 
فشار متوسط شرپانی (MAP)‏ کمتر با مساوی با ۱۳1138 ۶۵ sly‏ به 
آن شوک سپتبک گفته می‌شود همچنین در این بیماران سطح SY‏ 
بیشتر از ,۲۱0۳۸۵۷/1 است. 
۳- اختصاصی‌ترین سیتوکین جهت تشخیص عفونت؛ پروکلسی‌تونین 
است؛ لذا در سپسیس و شوک سپتیک میزان آن افزایش می‌یاید. 
۴- اقدامات درمانی در شوک سپتیک dy‏ قرار زیر هستند: 
ه اوّلبن و مهمترین اقدام کنتول منبع عفونت است که اغلب از 
طریق جراحی صورت می‌گیرد. 
ه بستری در ICU‏ 
@ تجویزآنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف 
ه انفوزیون gale‏ کریستالوئید 
@ تجویزداروهای وازوپرسور که معمولا نورایی‌نفرین انتخایی است . 
de‏ صورت عدم پاسخ شوک سپتیک به gale‏ درمانی و داروهای 
وازوپرسور باید هیدروکورتیزون تجویز گردد. 

۵- در شوک سینیک LS‏ از فنیل افرین استفاده شود. 

۶- نکات مهم و برجسته در شوک نوروژنیک عبارتند از: 
© آسیب تروماتیک ols ay‏ در سطح مهره 76 به الا عامل آن آملت. 
* هپیوتانسیون. برادی‌کاردی و اندام‌های گرم از تظاهرات اصلی 
اولین قدم درمان» مایع‌درمانی با ۲2۱ لیتر کریستالوئید 
اپزوتونیک است: 
0 داروهای وازوپرسوری که در درمان آن به کار برده می‌شود شامل 
فنیل افرین و نوراپی نفرین است. 

۷- در مبتلایان به شوک سپتیک که به ale‏ درمانی و داروهای 
وازوپرسور پاسخ نمی‌دهند. ریز آدرنال رخ داده است. 

۸- مهمترین اختلالات الکترولیتی در کریز آدرن JL‏ « هیپوناترمی و 
هپپرکالمی هستند . 
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قا اکسپززن: الین مداخله در مبتلایان به دیسترس تنفسی پا عدم اشباع 
اکسیژنء تجوبز اکسیژن مکمل با جریان بالا است. اگراکسیژن به تنهایی کافی 
نباشد. از تهویه بافشار مثبت استفاده می‌گردد. 

9 روش‌های نهویه با فشار مثبت: دو روش تهویه با فشار مثبت عبارتند از: 

- فشار مثبت دانم ol,‏ هوایی (6۳۳۵۳): یک فشار Cute‏ مداوم به کمک 
یک ماسک ایجاد می‌کند. 

۲- فشار مثبت go‏ سطحی (BIPAP)‏ فشارهای متفاوتی در دم و بازدم 
ایجاد می‌کند. روش 9۳۸۳ در بیماران با fle‏ برگشتپذیر نارسایی تنفسی 
(مانند مصرف بیش از حد مایعات) بهترین روش است. 

و اینتوباسیون: هنگامی که روش‌های غیرتهاجمی اکسپژن رسانی موثر 
نیستند. ممکن است اینئوباسیون لازم باشد. اندیکاسیون‌های اینتوباسیون 
عبارتند jl‏ 

۱- اکسیژناسپون ناکافی 

ASE ونتیلاسیون‎ -۲ 

۳- افزایش کار تنفسی 

۴- حفاظت از راه هوایی در مقابل آسپیراسیون 

GAVE) ونتیلاسپون مکانیکی: ونتیلاسیون براساس کنترل حجم‎ [sl 
فشار(۳0) طبقه بددی می‌گردد.‎ Jus 

8روش‌های کنترل حجم (VC)‏ دراین روش دستگاه ونتیلاتور حجم 
جاری را بدون توجه به فشارراه‌های هوایی نأمین می‌کند. اين روش به دو 
دسته زیر تقسیم می‌گردد: 

:Assist Control (AC) -۱‏ در این روش چه زمانی که بیمار خود نفس 
می‌کشد و چه زمانی که دستگاه به پیمار تنفس AD ge‏ حجم جاری مشخصی 
به بیمار 001d‏ می‌شود. 

Antermittent Mandatory Ventilation (IMV) -۲‏ در این روش 
حجم جاری با سرعت مشخصی ننظیم می‌شود. اگر بیمار بتواند در بالاتر از 
سرعت حجم جاری خود نفس بکشد. ونتیلاتور کمک نمی‌کند ولی اگرپائین‌تر 
از حد مشخص تنظیم شده باشد, ونتیلائور به او نفس می‌دهد. 


آنالیز آماری سوالات فصل ۶ 


پیشگیری از نارسایی ننفسی 


پیش ببنی تارسایی ننفسی: قاکی‌پنه بهترین عامل پیشگویی‌کننده 
شرایط تنفسی بحرانی است. 
E]‏ روش‌های پیشگیری 

8 کنترل درد.: عدم کنترل مناسب درد بعد jl‏ جراحی پا پس از تروما موجب 
تلاش تنفسی ضعیف و تخلیه ناکافی ترشحات ریوی شده, لذا ریسک پنومونی 
را بالا می‌برد. به دلایل فوق SUN‏ کنتترل درد با روش‌های زیر بسیار مهم 


است: 


۱- بی‌حسی اپی‌دورال 

¥- بلوک پایانه‌های عصبی 

۲- مُسکن‌های غیرنارکوتیک 
1 داروهای نارکوتیک (تزربقی با خوراکی) به علت سرکوب تنفسی به 
ویژه در افراد مُسن. انتخاب مناسبی نیستند. 

و مانینورینگ اکسیژن و Saturation :CO2‏ 02 باید به صورت مداوم 
توسط پالس آکسی‌متری کنترل گردد. سطح 002 باید به وسیله حسگرها در 
گردش تدفسی و یا به کمک ABG‏ مانیتور شود. 

& 


i‏ انواع نارسایی ننفسی: نارسایی تنفسی ممکن است به علت اختلال 
در اکسیژناسیون (۳۸62 پائین) با اخنلال در ونتیلاسیون (۳)02 بالا) با هر دو 
باشد. لذا در ابتدا باید نوع نارسایی تنفسی مشخص شود. 

تارسایی تنفسی هیپوکسیک با افزایش اکسیژن و نارسایی تنفسی 
هیپرکارییک. با افزایش ونتیلاسیون دقیقه‌ای درمان می‌شود. 


مداخلات 
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۴۹ 


شکل ۶-۱. کارگذاری کاتترورید مرکزی از طریق ورید ساب‌کلاوین . دانستن 


آناتومی صحیح ورابطه بین استخوان کلاویکول. ورید ساب‌کلاوین وپلور 
زیرین برای کارگذاری صحیح و Safe‏ اهمیت دارد. 


ج) ۳۵02/۳۱02 
د) تعداد تنفس 


nnn snnennnnnn 62 63 - 1‏ س_س_ِ 


نار 


مانیتورینگ همودینامیک 


هکاتتریزا سیون شریانی 

کاربرد: کانترگذاری شریانی دو کاربرد اصلی دارد: 

۱- تهیه نمونه خون شریانی برای آزمایشگاه 

۲- سنجش مداوم فشارخون 

عوارض: عفونت. خونریزی, آسپب به عروق (سودوآنوریسم و فیستول 
شریانی - وریدی). ایسکمی انتهایی و ترومبوآمبولی عوارض نادر کانتریزاسیون 
شرپانی هستند. 
gid GUE‏ کانزدر ورید مزوزی: کاصرهای ورد مرکزی (CVE)‏ 
معمولاً برای بیماران بدحال به کار برده می‌شود. 

اندیکاسیون‌ها 

۱- مائیتورینگ فشار ورید مرکزی (CVP)‏ 

۲- تجویز داروبی که محرک عروق محیطی بوده و نباید از عروق محیطی 
تجویز شود. 

۳- عدم دسترسی به عروق محیطی 

۵ محل کارگذاری: کاتتدرورید مرکزی معمولا از طریق ورید ساب‌کلاوین 
کارگذاری می‌شود (شکل ۶-۱). 

عوارض 

- پنوموتوراکس 

۲- جاگذاری ناصحیح (Malposition)‏ 
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*روش‌های کنترل فشار(۳6) 
Positive End Expiration Pressure (PEEP) -‏ فشار مثبت انتهای 
بازدم بوده که از کلاپس آلوئولی جلوگیری نموده و موجب باز بودن آلوئول‌ها 
می‌شود. میزان طبیعی «PEEP‏ ۲0۴۲20 ۵ است. 
:Pressure Support Ventilation (PSV) -¥‏ در هن‌گام عمل دم و 
شروع تنفس به بیمار کمک می‌کند. اساس آن براساس نیازدمی و کاهش 
جریان در سطحی مشخص است. 
@ عوارض: درروش‌های کنترل حجم (VC)‏ باروتروما شایعتر بوده و 
می‌تواند سبب التهاب. پنوموتوراکس و اختلال در ونتیلاسیون شود. 
نسبت زمان دم به بازدم (۴:): در شرایط طبیعی نسبت زمان دم به 
بازدم ۱ به ۲ است؛ به عبارت دیگر زمان بازدم ۲ برابردم است. 
(- در هیپوکسی شدید» معکوس کردن نسبت ۱:۲(۲:۲ یا بالاتر)ء موجب 
بهبود عملکرد آلوئول‌ها و اکسیژناسیون می‌شود. 
۲- نسبت طبیعی :]در بالغینی که Cod‏ ونتیلاسپون مکانیکی هستند 
۵ ۱:۴۱ است . 
Ee]‏ سندرم دیسترس ننفسی بزرگسالان ARDS)‏ 
تعریف: دراین سندرم الته اب یکنواخت ریه‌ها و تغییرات آلوئولی 
به دنبال عفونت تروما و b‏ سایر محرک‌هاء موچب اختلال در ثهویه و 
اکسیژناسیون می‌شود. 
gaye‏ 
- در اپن بیماران حجم جاری باید درحدود F-A ml/kg‏ تنظیم شود تا از 
ایجاد باروتروما به این بیماران جلوگیری شود. 
۲ برای اکسیژناسیون کافی و افزایش ۳02 دراین بیماران از ۳۵5۳و 
افزایش FIO‏ استفاده می‌شود. 
il‏ جد| کردن ploy Weaning)‏ از وتنیلاتور 
ارزیابی آمادگی بیمان sl‏ قدم. ارزیابی آمادگی Shp lend‏ 
جداشدن از ونتپلاتوراست. 
عوامل کمک‌کننده 
۱- نمام مشکلات Lb ole‏ رفع شوند. 
۲- ۲102 باید dy‏ تدریج کم شود. 
ub PEEP -۳‏ پائین باشد. 
9 معیارهای جداسازی بیمار از ونئیلانور 
۱- تست روزانه تنفس خودبه خودی بیمار با حداقل حمایت (حمایت 
فشاری 01001120 ۵), در بررسی yal‏ که ایا می‌توان بیمار را از ونتیلاتور جدا 
کرد کمک‌کننده است . در صورتی که بیمار بتواند این تست را با تعداد 
تنفس, حجم جاری و O2 saturation‏ کافی تحمل MS‏ می‌توان بیمار را 
ازونتلاتور جدا کرد 
۲- اندکس تنفس سطحی و سریع به صورت Frequency /Tidal volume‏ 
(in 116009(‏ تعریف می‌شود . ابن اندکس Sy‏ معیار خسوب برای پیش‌بینی 
موفقیت اکستوباسیون است. 


۳779[ بیماری از ۳ هفته پیش dy‏ علت ARDS‏ در 1671 بسنری می‌باشد. 
هم‌اکنون به نظر می‌رسد شرایط وی رو به بهبود باشد و متخصص TCU‏ تصمیم 
به اکسنوبه کردن slay‏ دارد؛ کدامیک از شاخص‌های زیر به طور مطمئن ثری 
(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران -تی ر۳٩)‏ 


موفقیت این اقدام را نشان می‌دهد؟ 
الف) وئنیلاسیون دقیقه‌ای 


Frequency / Tidal volume ب) نسبت‎ 


فشار نبض باریک | 


تشخپص‌های افتراقی 

© هیپوولمی 

۰ شوک انسدادی 

© شوک کاردیوژنیک 

© پنوموتوراکس فشارنده 


درمان 
« اینوتروپ‌ها 
* وازوپرسورها 


1-SVO2=Mixed Venous Oxygen Saturation 


کاهش slid‏ خون 


درمان عدم دیستانسیون ورید ژوگولر دیستانسیون ورید ژوگولر 
JVD) ts‏ منفی) (Cate JVD)‏ 
© نوراپی نفرین 
© آنتیبیوتیک درمان درمان 
۰ مایع © رفع انسداد 
© توقف خونریزی © دکمپرسیون سوزنی 
© پریکاردیوسنتز 


موسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


فشار نبض Crt‏ | 


تشسخیص‌های افتراقی 
@ سپسیس 

* شوک انسدادی . 

© شوک نوروژنیک . 

e‏ آنافیلاکسی 


نشانه‌های احیاء 
© کمبود لاکتات ‏ باز 
502۰ 

ه برون ده ادراری 


@ نورایی‌نفرین: پیش ‌سازاپی‌نفرین بوده و داروی انتخابی در سپسیس 
است . 
3 اپی‌نفرین و نوراپی‌نفرین مصرف اکسپژن میوکارد را بالا برده و 
جریان خون احشایی را کم می‌کنند. 

دوبونامین: قدرت انقباض و تعداد ضربان قلب را افزایش می‌دهد. 
دوبونامین مصرف اکسیژن میوکارد را افزایش داده و ممکن است عملکرد قلب 
را پدترکند. 
به دلبل ایجاد وازودیلاتاسیون محیطی, دوبونامین دربیماران 
با هیپوتانسیون گزینه مناسبی نیست. این دارو همچنین می‌تواند منجر به 
تاک ی‌آرینمی شود . 

Hl‏ میبارکننده فسفودی استراز: قدرت انقباض قلب و زمان استراحت 
عضلات صاف عروق و میوکارد را افزایش می‌دهند. مهارکننده‌های فسفودی 
استراز نیز موجب هیپونانسیون و تاکی‌آریتمی می‌شوند ولی این اثرکمتراز 
دوبوتامین seal‏ 


شکل PHY‏ تشخ 


تشخیص ودرمان شوک 


۴- عفونت 

۴- اسپب به Baye‏ 
۵- آریتمی 

۶- آمبولی هوا 

۷- ترومیوز 


حمایت همودینامیک ۳ 


آقا داروهای اینوتروپ: در نارسایی قلب و شوک کاردیوژنیک و اختلال 
عملکرد میوکارد ناشی از سپسپس, عملکرد میوکارد باید مورد حمایت قرار 
گیرد. داروهای اینوتروپ شامل نوراپی‌نفرین. دوبوتامیسن, اپی‌نفرین و 
مهارکننده‌های فسفودی استراز هستند. 

۵ اپی‌نفرین: یک هورمون مترشحه از غده آدرنال است که موجب 
افزایش قدرت انقباض قلب و تون عروقی می‌شود. 
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wil 


جدول ۰۶-۱ Staging‏ آسیب حاد کلیه 
* 


Stage‏ کراتی‌نین سرم برون‌ده ادرار 
۱ و مقدار پایه ۱/۵۱/۹۰ کمتر از 06/12/5۲ ۰/۵ 
یا برای ۶-۱۲ ساعت 
افزایش کراتی‌نین بیشتراز ‏ ۰/۳۵۵ 
۷ مقدار پایه Y-¥/4 x‏ کمتر از co/Kgshr‏ ۰/۵ 
برای بیشتراز ۱۲ ساعت 
۲ مقدار پایه ۳۰ آنوری کمتراز ۱۲ ساعت 
یا 
۵ کراتی‌نین سرم /dL jl zany‏ ۴۵۱۵ 
یا 
GFR @‏ کمت راز ۳۵۰۵/۳0 دربیماران 
کمتراز۱۸ سال 
یا 
* بیمارتحت درمان جایگزین ی کلیه(مفل 
aL Gall‏ 
۶- هیپوترمی 
۷- توکسین‌ها 
%- پنوموتوراکس Tension‏ 
۰- ترومبوز (کرونر و یا ریوی) 
ارسایی حاذد کلیوی 
3 = ۳ 
اتیولوژی و اپیدمیولوژی [es‏ 


اپید میولوژی: نارسایی حاد کلیوی در »4۵-1 ازبیماران بستری 
رخ می‌دهد و موجب افزای‌ش ۱۵۰ تا ۳۰۰ درصدی در مورتالیتی و موربیدیتی 
می‌شود . 

[] انیولوژی: کاهش خونرسانی به کلیه به علت خونریسزی. هیپوولمی؛ 
نارسایی پمپاژ قلب و مصرف داروهای وازوکانس‌تریکتیو, علت اصلی نارسایی 
حاد کلیوی در بیماران جراحی cul‏ عوامل نفروتوکسیک مثل مواد حاجب 
وریدی, آنتی‌بیوتیک‌ها و داروهای ضدقارچ در [161هم می‌توانند موجب آسیب 
حاد کلیوی شوند. 

[ق مرحله بندی آسیب کلیوی: در جدول ۶-۱ مرحله‌بندی سیب 


کلیوی آورده شده است . 
مانیتورینگ کلیوی ۳ 
Hl‏ پیشگیری از آسیب به کلیه: اولین قدم در مدیریت اختلال فانکشن 


«AS‏ پیشگیری ا زآسیب به ALS‏ توسط اقدامات زیر است: 
- برقراری هیدراتاسیون مناسب برای بیمار 
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*] وازوپرسورها 
نورایی‌نفرین: یک وازوکانستریکتور قوی و خط اوّل درمان شوک‌های 
توزیعی مثل سپسیس است. 


@ فنیل افرین: دربیماران با شوک وازودپلاتوری موّثراست. فنیل‌افرین با 
افزایش افترلود, موجب کاهش حجم ضربه‌ای قلب می‌شود. 

@ وازوپرسین: یک هورمون مترشحه از هیپوفیز بوده که حجم مایعات 
بدن را تنظیم می‌کند. وازوپرسین در شوک سپتیک مقاوم اثرات مفیدی دارد. 


[ 7[ مرد۷۱ ساله به دلیل رک سبنیک انویه به پنومونی در TCU‏ 


i] 


بسنری گردیده است. فشارخون بیمار mMHg‏ 85/40 بوده و PR=95 /min‏ 


است. elas‏ دارو برای درمان هپیوتانسیون بیمار مناسب‌ثر است؟ 


«پره‌تست لارنس) 
(Gl‏ اپی‌نفرین ب) نورآپی‌نفرین 
ج) دوپامین د) دوبوتامین 
ب 6263 encore‏ رم سا هس اه سم ههد مه 
شوک کاردیوژنیک 


انبولوژی: fle‏ شایع شوک کاردپوژنیک عبارنند از: انفارکتوس قلبی. 
Sepsis‏ تروماء داروها. آریتمی‌ها (ب-رادی‌کاردی و تاکی‌کاردی) و اختلال 
عملکرد دریچه‌های قلب نیز می‌توانند سبب شوک کاردیوژنیک شوند. 
یافته‌های پارکلینیک: اکوکاردیوگرافی روش مفیدی در تشخیص و 
انتخاب درمان شوک کاردیوژنیک است. 
uly sm‏ 

-اولین قدم درمان شامل اصلاح وضعیت حجمی و استفاده از داروهای 
اینوتروپ است. 

۲- از پمپ بالونی داخل آثورت (1۸13) هم می‌توان کمک گرفت. 

۳- ابزارهای داخل بطنی جدید مثل دستگاه کمکی بطن چپ (impella)‏ 


نیز در دسترس هستند , 


(Cardiac arrest) قلبی‎ Cust 


[ق انیولوژی: fle‏ ایست قلبی عبارتند از: 

۱- انفارکنوس حاد قلبی 

۲- آمبولی ریوی 

۳- نارسایی حاد تنفسی dy‏ علت آسپیراسیون SU‏ موکوسی 
۴- پنوموئوراکس فشارنده (Tension)‏ 

۵- خونریزی ماسیو 

wld‏ در بیماران مبتلا به اپیست قلبی به‌جزدر موارد از دست رفتن 
حجم خون. اقلین اقدام CPR‏ است. 

[2] فعالیت الکتریکی بدون نبض (PEA)‏ و آسپستول 
هانیولوژی 

۱- هیپوولمی 

۲- هیپوکسی 

۳- یون هیدروژن (اسیدوز) 

۴- هیپو 9 هیپرکالمی 

۵- هپپوگلیسمی 


مسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامران احمدی 


تشخیص : عدم فعالیت نفرون‌ها تشخیص : فعالیت بعضی از نفرون‌ها 


تشخیص : بهبود تمام یا برخی از نفرون‌ها 


شکل ۰۶-۳ برخورد و درمان نارسایی حاد کلیه 


با برون‌ده ادراری AL‏ کلیه‌ها حجم زیادی ادرار تولید می‌کنند ولی باز جذب 
۳- اجتناب از عوامل نفروتوکسیک الکترولیت‌ها و دفع محصولات زائد نیتروژن مختل است . 
al‏ نشخیص زودهنگام: تشخیص سریع کاهش عملکرد کلیه» به درمان cle we‏ لاکتات و بان بهنرین Sle‏ جهت سنجش پرفیوژن ناکافی 


۲- حفظ متوسط فشار شریانی بیشتر از Femme‏ 


سرپع کمک می‌کند. ASS‏ ستجش لاکتات و کمبود باز است. 
۵ کرالی‌نین سرم: جهت بررسی عملکرد کلیه در بیم اران بدحال» 


۵ بررسی Output‏ ادراری: بررسی Output‏ ادراری یکی از روش‌های 


ارزیابی فانکشن کلی وی است . در بزرگسالان Output‏ ادرار باید حداقل اندازه‌گیری سرال کراتی‌نین سرم کمک‌کننده است. 


۷۶۵ ۰/۵ در ساعت باشد؛ در حالی که در کودکان این مقدار sob‏ ۱۱۱/۱۵ 
oml)‏ ۲۴ ساعت) حجم ادرار« (01/ 008 27) ادرار _ کلیرانس کراتی‌نین 
Cr (mg/dl) ۴۰‏ سرم (ml/min)‏ 


در ساعت باشد. 
استفاده از Output‏ ادراری جهت مانیتور پرفیوژن سیستمیک و سنجچش 
عملکرد کلیه با محدودیت‌هایی همراه است. به عنوان مثال در نارسایی کلیه 
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جراحی۱/ فصل ۶ ۰ مراقبت از بیماران بدحال در جراحی 


عملکرد دستگاه گوارش و AS‏ 


علانم گوارشی شایع 
آ] علائم شایع در بیماران جراحی: اسنفراغ» اسهال و پبوست از علائم 
als‏ گوارشی در بیماران جراحی بوده که ممکن اسیت به cote‏ بیماری: 
جراحت, داروها و بی‌حرکتی باشد. 


fl‏ پیش‌گیری: ly‏ پیشگیری از وقوع این علائم می‌توان اقدامات ساده 
زیر رانجام داد 


pes 


۱- بالا بردن سر تختخواب 
۲- اطمینان از دفع متناوب مدفوع 


آروزیون معده (گاستریک) 


تعریف: اروزیون معده که نام دیگرآن بیماری مخاطی مرتبط با استرس 
(SRMD)‏ است ay‏ علت کاهش خونرسانی dy‏ مخاط معده رخ می‌دهد. این 
وضعیت ممکن است موجب گاستریت پا زخم معده شود. بهبود وضعبت 
همودینامیک بیمار موجب کاهش این عارضه می‌شود. 
5 ریسک فاکتورها: پپمارانی که در ICU‏ جراحی بستری و دارای شرایط 
زیر هستند در ریسک SRMD‏ هستند: 

۱- خونریزی از دستگاه گوارش فوقانی 

۲- ونتیلاسیون پیش از ۴۸ ساعت 

۳- کواً گولوپاتی 
1 دراين بیماران پروفیلاکسی اسید اندیکاسیون دارد. 

آق رژیم پروفیلاکسی اسید: در بیمارانی که دارای ریسک فاکتور هستند 
باید پروفیلاکسی اسید با داروهای 112 بلوکر یا مهارکننده پمپ پروتون PPD)‏ 
صورت پذیرد. 
CELE!‏ کولون نیز ممکن است تحت‌تأًثیر سم ناشی ازکلستریدیوم دیفیسیل 
دچار اروزیون با تاول بشود. 


ایسکمی روذه 


[5] اتیولوژی: ایسکمی روده ممکن است به ede‏ انسداد چریان احشاپی 
به علل زیر باشد: 

- آمبولی 

۲- انقباض عروقی ناشی از هیپونانسیون يا مواد وازواکتیو 

[ه] نظاهرات بالینی: تظاهرات اصلی ایسکمی روده شامل درد شدید 
شکمی به همراه اسیدوز لا کثیک است . درابندا ممکن است تندرنس شکمی و 
علائم پریتونئال وجود نداشته باشند. 
(FEB‏ در ایسکمی روده علی‌رغم اينکه بیمار درد شدید 
oS‏ دارد ولی معاینه بالینی تقریبا طبیعی بوده و بیمار تندرنس شکمی و 
علائم پریتونثال ندارد. 
71 در برخی از موارد علت ایسکمی روده, ایسکمی غیرانسدادی مزانتر 
است . درمان این گروه. پهبود وضعیت همودینامیک است . 
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۵ محاسبه FENa :FIENa‏ دقیق‌ترین روش برای افتراق ازوتمی پره‌رنال 

ازرنال بوده و از رابطه زیر بدست می‌آید: 

۰ کراتی‌نین سرم « سدیم ادرار 
کراتی‌نین ادرار« سدیم سرم 
درافراد طبیعی FEN‏ کمتراز۱ نا ZY‏ است. در یک بیمار آولیگوریک 

۷۵۸ کمتراز۱/ حاکی از ازوتمی پره‌رنال بوده در حالی که FENa‏ بیشتراز 

۸۲-۳ حاکی از اختلال فانکشن توبولی است. 

۷ در ICU‏ جراحی» سنجش ۲7 ارزش محدودی دارد. چرا که 

مقدارآن نحت تأثیرعوامل زير است: 
pay)‏ پُرپرونئین 
۲- بازجذب هماتوم 


FENa = ۷۰۰ 


۳- جذب خون در دستگاه گوارش 


8 شرح حال: گام اّل در برخورد با سیب حاد کلیوی, اخذ شرح حال از 
سایق خیبا زاس 

[#] علل رنال: شایعترین cde‏ آسیب حاد کلیوی در لآ جراحی A(SICU)‏ 
ATN‏ ثانویه dy‏ اپسکمی است. 

Je fa‏ پسحت رنال: Cond (fle‏ رنال را که معمولاً به دلیل انسداد حالب با 
مثانه رخ می‌دهد را می‌توان با کارگذاری کاتتر ادراری تشخیص داد. به کمک 
سوئوگرافی می‌توان انسداد دوطرفه حالب را تشخیص داد و اطلاعات خوبی از 
جریان ورودی کلیه به دست آورد. 

[2] اقدامات اوّلیه: dy‏ محض نشخیص JMS!‏ عملکرد کلیوی, باید 
پرفیوژن کلیه با هیدراتاسیون و در صورت لزوم داروهای وازواکتیو برقرار شود. 
اگرچه شایعترین ede‏ نارسایی کلیوی در بیماران جراحی پره‌رنال و به علت 
کمبود مایع می‌باشد ولی ede Sy‏ شایع دیگر کاهش برون ده قلب است که در 
این موارد تجویز داروهای اینوتروپ و وازوپرسور مفید می‌باشد. 

Tol‏ دوز یا قطع داروهای نفروتوکسیک: دوز داروهایی که توسط 
ads‏ از بدن پاکسازی می‌شوند باید اصلاح شود و از داروهای نفروتوکسیک Jol‏ 


aif Management‏ حاد کلیوی 


اجتناب نمود. 
il]‏ اخنلال عملکرد پلااکت: نارسایی کلیه می‌تواند موجب اختلال عملکرد 
پلاکت و در نتیجه افزایش خونریزی شود. 
8 دیالیز 

۵ اندیکاسیون‌ها: اندیکاسپون‌های Ibo‏ عبارتند از (۸۱۰۰ امتحانی): 

(- اختلالات الکترولیتی به خصوص هیپرکالمی 

Volume Overload -۲ 

۳- اسیدوز متابولیک 

۴- آزوتمی شدید 

۵ برقراری ob‏ وریدی برای دیالین برای انجام دیالیز احتیاج به یک راه 
وربدی بزرگ وجود دارد. کاتترهای مرکزی بدون تونل و بدون کاف قابل استفاده 
هستند. این کاتترها درداخل ورید ژوگولار داخلی با فمسورال کارگذاری ولی از 
ورید ساب‌کلاوین جهت جلوگیری از تنگی و ترومبوز استفاده نمی‌شود. 

(- اگر دسترسی درازمدت مدنظر است. می‌توان به منظور کاهش ریسک 
عفونت از کاتترهای تونل‌دار و کاف‌دار استفاده نمود. 

۲- می‌توان برای دسترسی از فیستول شریانی -وریدی که به کمک جراحی 
ایجاد می‌شود, استفاده تمود. 


نارسایی آدرنال 


آع اپید میولوژی: شسیوع نارسایی آدرنال در جمعیت عمومی کمتراز 1۰/۱ 
است اما شبوع آن در بیماران به شدت بد حال IL)‏ به 1۲۸ می‌رسد. 

نها علائم بالینی 

(- هیپونانسیون مقاوم به احیاء با مایعات و داروهای وازواکتیو 

۲- عدم پاسخ به تزریق کاتکولامین‌ها 

۳- وابستگی به ونتیلائور 

۴- اختلالات الکترولینی مثل هیپوناترمی و هیپرکالمی (بسیار مهم) 

۵- هبپوگلیسمی 

اقا نشسخبیص: کورتیزول تصادفی کمتراز !۲۰۲۵/۵ برای تشضخیص 
نارسایی آدرنال در بیماران dy‏ شدت بدحال» نشخیصی است. 

i‏ درمان: دربیم اران با شوک سپتیک مقاوم تجویزنجریی 
کورتیکواستروئید aS ca‏ ی است؛ اگرچه شواهد منفعت آن قوی lige‏ 


ail‏ متا خانم ۰ ale‏ 99 روزیعد از عمل جراحی dip Sigil‏ دچار 
افت فشارخون شده است. جراحی بیمار خوب و با حداقل خونریزی بوده است. 
slow‏ قبل از جراحی فعال و خوب بوده است. بیمار از زمان جراحی نحت درمان با 
مایعات نگهدارنده وربدی بوده است و نا چند ساعت قبل از ایجاد هیپوتانسپون» 
شرایط پایداری داشته است. بیمار علی‌رغم دریافت نرمال سالین به صورت 
بولوس و نجویز نورابی‌نثرین و وازویرسین کماکان هبپوناندسبو است. پیمار به 
علت لنارژی و digit! din SU‏ شده است. درجه حرارت بپمار ۳۷/۲ است. شکم 
بیمارنرم بوده و فقط نندرنس در نزدیکی محل برش جراحی دارد. برون‌ده ادراری 
از سوند فولی در حداقل ممکن است. Gl‏ آزمایشگاهی به قرار زیر هستند: 
(۸۳۶ روز قبل) 337 = Het‏ 
زک Na = 129 mEq/L‏ 


.1( ۱ 

Glucose = 108 mg/dl 

ABG on 40% Fio2 

pH = 7.39 

PCO2 = 38 mmHg 

PO2 = 130 mmHg 

U/A=No bacteria, Negative Leukocyte Esterase 

الف) نارسایی حاد آدرنال ب) خونریزی 
ج) نشت از آناستوموز 0( آمبولی ریه 


frac‏ ی سس سس سم ات مه اج هچ 


(پرهتست لارنس) 


اختلالات گلوکز 


8 هبپرگلیسمی: هیپرگلیسمی در بسیاری از بیماران به شدت بدحال رخ 
می‌دهد . 


اتیولوژی: هیپرگلیسمی در بیماران بدحال به fle‏ زیر ایجاد می‌شود: 
4 افزایش فعالیت سمپاتیک 


he: 


موّسسه فرهنگی - انتشاراتی yhalsyiss‏ احمدی 


سندرم کمپارتمان شکمی 


ها پاتوژنز: افزایش فشار داخل پریتوتن با اثربر عملکرد ارگان‌های BE‏ 
صفاقی موجب سندرم کمپارتمان شکمی می‌شود. 
i]‏ ریسک فاکتورها: سندرم کمپارتمان شسکمی در افراد زیر ش ایعتر 
أست: 

!- بیماران چاق 

۲- بعد ازاحیاء 

gill coll i]‏ سندرم کمپارتمان شکمی موجب اختلالات زیر می‌شود: 

(- اختلال در عملکرد ریوی 

۳۲- کاهش Output‏ ادراری 

۳- اختلال در عملکرد کلیوی 

۴- اختلال در بازگشت وریدی که منجر به هپپوتانسیون می‌شود. 

Le]‏ تشسخیص: بپترین روش مزا سندرم کمپارتمان شکمی: 
سنجش فشار مثانه است. اگر فشار منانه بیشتر از ۲۵ سانتی‌متر آب باشد به 
نفع این سندرم است . 

dl‏ رمان: نشخیص سریح» حیاتی است. درمان با رفع فشار از پریتوئن 
توسط اقدامات زیر صورت می‌گیرد: 

(- پاراسنتز 


intraluminal دکمپرسیون‎ -۲ 


۳- فلج عضلانی 
۴- باز نمودن فاشیا به کمک جراحی 


sal)‏ ۲۰ ساله ay‏ علت زخم معده سوراخ شده و پریتونیت شدید 
تحت لایاروتومی قرار گرفته است. بعد از جراحی. فشارراه هوایی افزایش ash‏ 
و جدار شسکم سفت شده و حجم ادرار کاهش بافته است. جهت بررسی و 


تشخیص, کدام اقدام مناسب‌تراست؟ (ارنقاء جراحی -تی ر۱۴۰۰) 
الف) اندازه‌گیری فشار ورید مرکزی . ب) میزان و حجم نرشحات معده 
ج) اندازه‌گیری حجم ادرار ساعتی د) اندازه‌گیری فشار داخل مثانه 
3 سس مه سس اتمه سا مادم > 


AS نارساپی‎ 


عوارض ناشی از نارسایی مزمن کب‌دی که منجربه بستری در TCU‏ 
می‌شوند, عبارتند از: 

(- خونریزی آزواربس مری 

۲- انسفالوپانی 

۳- پریتونیت باکتریال خودبه خودی (SBP)‏ 

۴- سندرم هپائورنال 


yp یادذاش.‎ 
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جراحی۱/ فصل ۶ « مراقبت از بیماران بدحال در جراحی 


@ علانم بالینی: کاه ش سرعت متابولیسم؛ هیپوترمی, ابللوس: 
برادی‌کاردی, کاهش قدرت انقباضی قلب, هیپوتانسیون و هیپوونتبلاسیون 
تظاهرات اصلی کومای میکسدم هستند. 

۵ یافته‌های پاراکلینیک 

}- 1511 بالا و 14 پائین 

۲- هیپوناترمی 

۳- گلوکز خون پائین 

۴- در 1200 این بیماران پرادی‌کاردی سینوسی و Low-Voltage QRS‏ 
مشاهده می‌شود. 

lyse 

- گرم کردن خارجی (External Warming)‏ 

۲- انفوزیون داخل وریدی گلوکز 

۳- جایگزینی تیروکسین 

fll‏ سند رم Sick euthyrold‏ در این سندرم 13 کاهش يافته در حالی 
که eS‏ اس . این بیماران نیازی به درمان BIG‏ 
(UE)‏ زن FA‏ ساله‌ای به علت تصادف رانندگی دچار شکسنگی استخوان 


NON 51‏ ساعت اوّل بعد از تروماء درمان 
شده است. ۱۰ روز است که به علت کوما در ICU‏ جراحی بستری می‌باشد. 


as‏ علت هیپوونتیلاسیون, ابنتوباسپون بیمار حفظ شده است. علائم حیانی 
بیمار به فرار زبر است: 

Temp = 35.4, PR = 52/min, BP = 100/60‏ 
معاینه بیمار طبیعی بوده و محل زخم جراحی طبیعی و بدون نشانه‌های عفونت 
است. در piv) ECG‏ سینوسی به همراه ORS‏ کم ولناژ مشاهده می‌گردد. 
CT-Sean‏ سر, طبیعی است. یافته‌های آزمابشگاهی به قرار زیر است: 


Hgb = 2/1 Na = 138mEq/L 

K=3.7 mEq/L TSH = 16.4 (Normal:;0.5-5) 

T4 = 0.5 (Normal:5-12) 

محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ (پره‌تست لارنس) 
الف) طوفان تیروئیدی ب) سندرم Sick Euthyroid‏ 

ج) کومای میکسدم د) نارسایی آدرنال به علت بیماری شدید 

> موم‎ PROS وه و ده هد‎ ITEP و دج و وج و وج‎ AG ۳35 ia 


نم ۲۲ ساله. به دنبال جراحی اورژانس شکم cole‏ ناشی از 
آپاندپسپت. دچار تب بالاء تاکی‌کاردی و اختلال هوشباری شده است. در 
تاریخچه قبلی, کاهش وزن قابل توجه در ۶ ماه اخیر خاطرنشان شده است. 
کدامیک ازآزمایشات زير با وضعیت این بیمار هم خوانی دارد؟ 
«دستیاری -تیر۱۴۰۰) 

آلف) سدیم زیر ۱۳۰ 

ب) YUTSH‏ و 14 سدیم و قند پائین 

ج) 13و 14 بالا و TSH‏ بسیار پائین 

د) قند بالای ۷۰۰ 


الب از ب ]1638 د))--- 
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۲- افزایش فعالیت آدرنال 

۳- فعالیت آبشار سیتوکین‌ها 

9ریسک فاکتورها 

(- برخی از داروها ریسک هپپرگلیسمی را بالا می‌برند. این داروها عبارتند 
Ua Sty‏ کاتکولامین هو گلوکوکوتیکویدها 

۲- تغذیه وریدی (TPN)‏ 

۳- کاهش ترشح انسولین و مقاومت محیطی به انسولین 

@ عواقب: هیپرگلیسمی ریسک مرگ بیمارستانی را بالا می‌برد. 
هیپرگلیسمی موجب عواقب زیر در بیماران جراحی می‌شود: 


(- آرینمی‌های قلبی 
۲- کاهش حجم داخل عروقی به دلیل دیورزاسمونیک و افزایش برون‌ده 
hol‏ 
رار 


۳- هیپرگلیسمی با افزایش فشار اسمزی موجب دهیدراتاسیون مغزو 
متعاقب آن لتارژی می‌شود. 

0 کنترل شدید گلوکز خون» پیامد بیماران بدحال را 
بهتر می‌کند. کنترل دقیق و خیلی شدید قند خون گاهی منجربه هیپوگلیسمی 
می‌شود, لذا قرار دادن گلوکز خون در یک محدوده مناسب بسیار مهم است. 


[ 379[ مرد ٩۰‏ مساله‌ای پسس ازترمیم فنق شسکمی اینکارسره. لنارژیک 
بوده و نمی‌تواند تغذیه خوراکی داشنه باشد. مایعات داخل وریدی در SE‏ 
تجوبزهستند. داروهای خوراکی کاهش‌دهنده خون را طبق معمول دریافت 
می‌کند و گلوکز خون او mg/dl‏ ۶۰۰ اسست. کدامیک از شرابط زیر با بدترشدن 
هیپرگلیسمی بعد از جراحی مرتبط می‌باشد؟ 
الف) ولیگوری ب) ایللوس پارالیتیک 
ج) اختلال عملکرد CNS‏ د) آنسفالوپانی کبدی 


(پرهتست لارنس) 


اختلالات تیروئید 


ها طوفان تیروئبدی 

هریسک فاکتورها: طوفان تیروتبدی بک هیپرتیروئبدی شدید و 
ناگهانی بوده که توسط عوامل زیر شعله ور می‌شود: 

ی 

۲- تروما 

۳- تولد نوزاد (زایمان) 

۴- بیماری‌های Critical‏ 
@ علائم بالینی: علائم Swi‏ آن شامل تب بالا (۱۰۵ تا ۱۰۶ درجه 
فارنهایت), نارس‌ایی قلبی با برون‌ده بالا و تغییر وضعیت منتال (هوشیاری) 
یافنه‌های آزمایشگاهی: TSH‏ به شدت پائین (Nondetectable)‏ و 

3و 74 افزایش یافته‌اند. 
هدرمان: کاهش تولید و ترشح 13 و TA‏ مهار فعالیت محیطی این 
هورمون‌ها و درمان اتپولوژی زمینه ای 
#آکومای میکسدم 
@ اهمیت: هبپونیروئیدی در ICU‏ جراحی شایع است, کومای میکسدم 
اگرچه نادراست ولی خطرناک‌ترین عارضه هیپوتیروئیدی بوده که در۶۰/ 
موارد موجب مرگ می‌شود. 


دلیریوم ناشی از ترک الکل VLIY Vgone‏ روز بعد رخ می‌دهد؛ خطرناک ترین 
عارضه تشنج بوده که در این مرحله رخ می‌دهد. 


آنسیب تروماتیک مغز ۳8 
اقا پانوژنز: آسیب مغزی ثانویه dy‏ ثرومای مغزی به علت هیپوتانسیون یا 
هپپوکسی است. 


توجه | معیار GCS‏ برای ارزپابی شدت آسیب مغزی کمک‌کننده است. 
آقا درمان: اساس درمان. حفظ گردش خون مغزبه وسبله کنترل فشار 


داخل جمجمه است. 


Hl‏ تعریف: به pled glad‏ فعالیت‌های مغز, مرگ مغزی اطلاق می‌شود. 
fil‏ معابنات: قبل از تائید مرگ مغزی» معاینات زیر Ub‏ انجام شوند: 

۱ معینه plas‏ اعصاب کرانیال 

۲- عدم پاسخ مرکزی به محرک‌های دردناک 

۳- اثبات aul‏ با وجود ۲002 بالاتر از ۶۰۳۲۵17 

7۴ بل از نائید مرگ مغزی, plod‏ تشخیص‌های مرتبط باید Rule out‏ 


شوند . 


مرگ مغزی 


سندرم پاسخ التهابی سیستمیک (SIRS)‏ ۷ 

BI‏ معیارهای SIRS‏ برای تشخیص 91118 بابد ۲ با بیشتر از موارد زیر 
وجود داشته باشد: 

۱ درجه حرارت بیشتراز ۳۸ پا کمتر از ۳۶ درجه سانتی‌گراد 

۲- سرعت ضربان قلب بیشتر از ٩۰‏ در دقیقه 

۴- سرعت ننفس بیشتر از۲۰ در دقیقه PaCO2 b‏ کمتر از omg‏ ۳۲ 

۴- لکوسپت بیشتراز ۱۲۰۰۰ پا کمتراز۴۰۰۰ با وجود بیشتر از 7۱۰ باند سل 

اقا تعریف اصطلا حات 

9سیسیس: اگر 9185 درزمینه عفونت ایجاد شده باشد به آن 
سپسیس گفته می‌شود. 

9 سپسپس شدید: اگرسپسیس پیشرفت نماید و موجب اختلال در 
عملکرد ارگان‌های بدن شود به cyl‏ سپسیس شدید اطلاق می‌گردد. 

9 شوک سپنیک: ST‏ سپسیس با هیپوتانسیون همراه باشد به آن شوک 
8 اختلال عملکرد ارگان‌ها: اختلال عملکرد ارگان‌ها در 516 شابع 
بوده و معمولاً دوعلت hol‏ دارند که عبارتند yl‏ هیپوپرفیوژن یا 51185. اگر 
بیشترازیک ارگان دچاراختلال عملکرد شود به آن سندرم اختلال عملکرد 
مولتی ارگان (MODS)‏ گفته می‌شود. هر چقدرارگان‌های بیشتری درگیر ebb‏ 
مرگ افزایش bee‏ به طوری که اگر۴ ارگان از کار بیفند. میزان مرگ و مپر 
به بیشتر از 1۸۰ می‌رسد. شایعترین ارگانی که دچار اختلال عملکرد می‌شود. 
سیستم تنفسی بوده و سپس سیستم قلبی و کلیوی در مرتبه بعدی قرار دارند. 

نشسخیص: sly‏ تشخیص سندرم اختلال عملکرد مولتی ارگان 
(MODS)‏ از عوامل زیر استفاده می‌شود: 

۱-نسبت ۲202/۳102 که هرچقدر این میزان کمتر شود به نفع درگیری 


موسسه فرهنگی - انتشارانی دکثر [pols‏ ن احمدی 


اختلالات نورولوژ 


سدیش و آنالژزی مه ries‏ 


آق] اهمیت: در بیماران بستری در TCU‏ جراحی dy‏ ویژه زمانی که نیاز به 
ونتیلاسیون مکانیکی وجود دارد. اغلب بی‌دردی و یا سدیشن لازم است. 
71 دوز بیش از o>‏ داروهای آرام‌بخش و مُسکن منجربه طولانی شدن 
نیاز به ونتیلاتور می‌شود. 

SHITE‏ (بی‌دردی)»: برای بی‌دردی و آنال ژزی از انفوزیون داروهای 
نارکوتیک (مخدر) اسنفاده می‌شود. به کارگیری UNSAID‏ بی‌حسی 
منطقه‌ای موجب کاهش تیاز به نارکوتیک‌ها می‌شود. 
آق] سد‌یشسن: برای سدیشن داروهای کوتاه‌اش ارجح هستند. سدیشن 
عمیق‌تردر برخی شرایط feo‏ فشار بالای راه هوایی. افزایش فشار داخل 
جمجمه و در طی یک پروسیجر لازم است . هدف از سدیشن» یک بیمار آرام 
ولی پاسخگو است. 
1 برای کاهش خطراتی مثل تأخیر در بیدار شدن. طولانی شدن زمان 
ونتیلاسیون مکانیکی و طولاتی شدن مدت بستری در ICU‏ جراحی, داروهای 


سداتیو Yb‏ یکبار در روز قطع شوند. 
مره ۵2 
دلیریوم ۰ ۳۴ 


[ق] تعریف: دلیری وم یک وضعبت حاد بوده که با وضعیت هوشیاری 
نوسانی و اختلال در توجه مشخص می‌گردد. 
8 تظاهرات بالینی 
(- تغییر در سطح هوشیاری 
۲ عدم Soe‏ 
۳- اختلال در تفکر 
Bl‏ اتیولوژی 
۱- اعتیاد به الکل و اختلالات آندوکرین 
۳- بیماری‌های حاد مثل سپسیس و ترومای سر 
۲- هیپوکسمیء هیپوولمی واختلالات الکنرولیتی 
۴- عوامل ایاتروژنیک مثل داروها 
0 سسیس یک علت دای یوم است. 
ها درمان 
- تغییرعوامل محیطی مثل نورو صدا و بازگرداندن چرخه خواب و بیداری 
۳- مصرف حداقلی داروهای دلیربوژنیک مثل نارکونیک‌ها و 
بنزودیازپین‌ها 
۳- تجویز داروهای انتی‌سایکوتیک 


سندرم تک الکل 
[ق پاتوژنز: بیمارانی که به صورت مرتب الکل با بنزودیازپین مصرف 
می‌کنند. هنگامی که آنها را قطع یا کاهش دهند, دچار علائم ترک می‌گردند. 
«] تظاهرات بالینی: علائم adsl‏ شامل هیپرتااسپون» تاکی‌کاردی: 
«tty SU‏ نب و تعریق است. این علائم درعرض چند ساعت تظاهر می‌یابند. 


he 
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جراحی ۱/ فصل ۶ ۰ مراقبت از بیماران بدحال در gabe‏ |( 


fle‏ پریتونیت ثانویه و agli‏ در 101 جراحی عبارتند ازن 
- آپاندیسیت 

۲- دیورتیکولیت 

۴- از هم گسیختگی آناستوموز 


۴- زخم‌های پرفوره 


پنومونی مرتبط با ونتپلاتور De (VAP)‏ 
yl‏ میولوژی: یکی از he‏ شایع سپسیس در SICU‏ پنومونی مرتبط با 
ونتیلاتور (VAP)‏ بوده که LA jo‏ ۴ ۲ از مبتلایان به نارسایی تنفسی رخ می‌دهد. 
بیمارانی که تحت ونتیلاتور هستند به ازای هرروز به احتمال ۸۲ دچار VAP‏ 
می‌شوند. پنومونی موجب افزایش مرگ و میر و مدت بستری در 1637 می‌شود. 
ها روش‌هسای پیشگیری: dy‏ منظور پیشگیری از ابتلا به VAP‏ باید 
-٩‏ بهداشت دهان 
۴۲- بالا بردن سر تختخواب 
۳- حرکت دادن بیمار 
۴- پرسنل درمانی باید به خوبی دستان خود را بشویند. 
۵- سوءتغذیه , سیستنم آیمنی بیمار را مختل می‌کند. لذا تغذیه مناسب 


پیمار مهم است. 
saa) lal Say‏ 


. وسبعالطیف آغاز شود‎ (cla Sigg د رمان: درمان به سرعت باید آنتی‎ fal 
. پس از رسیدن جواب کشت درمان انتخابی باید براساس آن انجام شود‎ 


کاتترهای ادراری یکی از منابع عفونت هستند. نیاز به آنها باید هر روز 
ارزیابی شود تا در صورت امکان خارج شوند. 


AT es ۰ 3‏ 
کولیت سودومامبرانو 
اتبولوژی: عامل کولیت سودومامبرانو, کلستریدیوم دیفیسپل است. 
ه]پانوژنز: مصرف آنتی‌بیوتیک در 516017 با تغییر در فاسور نرمال روده 
موجب کولیت سودومامبرانو می‌شود. 
ll‏ تشخیص: تشخیص به کمک مشاهده توکسین کلستریدیوم دیفیسیل 
در مدفوع داده می‌شود. 
ules‏ مترونیدازول خوراکی یا وریدی یا وانکومابسین خوراکی در 
درمان به کار ody‏ می‌شوند. 


عفونت ادراری 


کله سپستیت بدون سنگ 


ریسک فاکنورها: بیماران بدحال به ویژه کسانی که مبثلا به 


هیپوتانسیون, بیماری عسروق محیطی و دیابت بوده با تحت ونتیلاسیون 
مکانیکی پا TPN‏ هستند, مستعد کله‌سیستیت بدون سنگ هستند. 


www.kaci.ir 


۲- سنجش کرانی‌نین سرم برای تشخیص نارسایی کلیوی 

۳- ستچش بیلی‌روبین سرم برای تشخیص نارسایی کبدی 

۴- اندازه‌گیری ۸ (حاصلضرب سرعت ضربان قلب x‏ فشار متوسط 
شریانی / (CVP‏ برای بررسی وضعیت قلبی «Bae‏ هر چقدر عدد ۳۵16 از ۱۰ 
بیشتر شود, وضعیت قلبی بدتر خواهد بود. 

۵- اندازه‌گیری تعداد پلاکت‌ها برای بررسی سبستم هماتولوژیک 

glo GCS بررسی امتیاز‎ -۶ 


/ آکدامیک از موارد زیر جزء کرایتری‌ای Systemic Inflammatory‏ 


Response Syndrome (SIRS)‏ می‌باشد؟ 
الف) 95 > Heart Rate‏ 


(47 LL (پرانترنی میان دوره‎ 
Body Temp > 36 ب)‎ 
WBC > 5000 د)‎ Respiratory Rate > 20 ج)‎ 


ne nnnenennneneeeneennnaas 6263 ~ ©)‏ دب 


77( دریک ploy‏ بستری در بخش ICU‏ یافنه‌های زیر وجود دارد: 
تعداد گلبول سفید ۰۱۸۰۰۰ درجه حرارت °C‏ ۳۸/۵ تعداد تنفس ۳۰ در دقبقه و 


کشت خون مثبت گزارش شده است. این بیمار دچار نارسایی AS‏ شده است. 
کدامیک از تشخیص‌های زير در این بیمار صحبح می‌باشد؟ 

(برانترنی شهریو VF‏ -قطب | کشور ی [دانشگاهگیلان و مازندران]» 
الف) SIRS‏ ب) Infection‏ 


Septic shock ج)‎ 


3 سس مت اب سا een‏ باب wenn nee‏ 


Sever sepsis د)‎ 


ge 


] اپید مپولوژی: سیسپس یک علت عمده مرگ می‌باشد. مداخلاث 
و وسایلی که در 1 برای بیمار استفاده می‌شود. شانس سپسپس را بالا 
می‌برند . 

آق اقدامات اوّلیه در سپسیس 

- تشخیص فوری سپسپس براساس معیارهای سریع 801۸ است . این 
معبارها عبارتند pl‏ 

الف) کاهش سطح هوشیاری 

ب) فشار سیستولیک کمتر از م۱۰۰1 

ج) سرعت ننفسی بیشتر از ۲۲ 

۲- احیای هدفمند و تهاجمی با مایعات و داروهای وازوپرسور به منظور 
Las‏ فشار شریانی متوسط (MAP)‏ بیشتر از FommHg‏ 

۳- کنترل کانون عفونی 

۴- نجویزهرچه سریع آنتی‌ببوتیک 
8 طول مدذت درمان: sly‏ تعیین طول مدت ela]‏ از سطح لاکتات 
سرم و برای طول مدت آنتی‌بیوتیک تراپی از میزان پروکلسی‌تونین استفاده 
می‌شود. 


i‏ پیشگیری: روش‌های پیشگیری از DVT‏ عبارتند از 

(- به راه افتادن سریع پس از ele‏ 

۳- استفاده از چوراب‌های فشارنده 

Pneumatic Compression device -۳ 

(LMWL با‎ UFH) Low - dose هپارین‎ -۴ 

[2] درمان: درمان البه DVT‏ داروهای آنتی‌کوا گولان با دوز درمانی است. 


پیماری مخاطی ناشی از استرس (SRMD)‏ 


آع] اتبولوژی: ool‏ عارضه در ۲ دسته از بیماران جراحی شایعتر است: 
- بیماری دچار سوختگی (Curling Ulcer)‏ 

۲- بیماران مبتلا به ترومای مغزی (Cushing Ulcer)‏ 

ها ریسک فاکتورها: ریسک فاکنورهای زخم‌های استرسی عبارتند از: 
۱- بیماران تحت ونتبلاسیون مکانیکی 
سین 

۳- ترومای ماژور 

۴- سوختگی 

۵- ترومای مغزی (TBI)‏ 

agli nS oF‏ تین 


۳ PLus 5 
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۱- تاکی‌پنه» بهترین عامل پیش‌بینی‌کننده شرایط بحرانی eb‏ 
است . 
۲- عدم کنترل درد بعد از جراحی یا تروما موجب تلاش تنفسی ضعیف 
و تخلیه ناکافی ترشحات ریوی شده IW‏ ریسک پنومونی و نارسایی 
تنفسی را بالا می‌برد. 
۳- دو نوع bol‏ نارساپی تنفسی عبارتند از: 
الف) اختلال در اکسیژناسیون: با ۳۸02 پائین مشخص می‌گردد. 
ب) اختلال در ونتیلاسیون: با PaCO2‏ بالا مشخص می شود . 
۴- از ادکس Frequency/Tidal volume‏ برای پیش‌بینی 
موفقیت اکستوباسیون اسنفاده می‌شود. 
۵- داروی وازوپرسور انتخابی در شوک سپتیک, نوراپی‌نفرین است. 
۶- در بزرگسالان برون‌ده ادراری wb‏ حداقل 0/168 ۰/۵ در ساعت 
باشد؛ در حالی که در کودکان آپن مقدار باید ۱1/162 در ساعت باشد. 
۷- نکات برجسته در سندرم کمپارتمان شکمی عبارنند از: 
© یکی از مهم‌ترین علل ol‏ در بیماران جراحی, احیاء بیش از حد 
با مایعات است. 
© بهترین روش تشخیص آن سنجش فشار مثائه است که معمولاً 
بیشتر از ۲۵ سانتی‌مترآب است. 
@ درصورت تشخیص بلافاصله باید دکمپرسپون از طربق 
لاپاروتومی میدلاین 9 باز نمودن فاشیا صورت پذیرد. 


موسسه فرهنگی -انتشارانی دکترکامرا ن احمدی 


اتبولوژی: استاز صفراوی و ایسکمی دیواره کیسه صفراعامل 
کله سیستیت بدون سنگ هستند. 
ia]‏ تشخیص: در سونوگرافی این بیماران موارد زیر دیده می‌شود: 

۱- افزایش ضخامت دیواره کیسه صفرا 

۳- تندرنس با فشار مستقیم روی کیسه صفرا که به آن نشانه مورفی 
سونوگرافیک گفته می‌شود. 

oH‏ رمان: درمان Adil‏ شامل تجویزآنتی‌بیوتیک وسیعالطیف و تعبیه 
لوله کله سیستوستومی است. 


& 


۳۸۹ 


عفونت خونی ناشی از کاتتر DX (CRBSI)‏ 


اپید میولوژی: یکی دیگرازعال سپسیس در SICU‏ عفونت کانترهای 
داخل عروقی است. 

Bl‏ ریسک فا کتورها: خطرعفونت درمحل کانتر به عوامل زیر بستگی دارد: 

- محل کاتتر: کاتتر فمورال بیشترین احتمال را برای عفونت و سپسیس 
دارد. 

۲- تعداد لومن کاتتر: مولتی‌لومن بودن موجب افزایش خطر عفونت می‌شود. 

۳- تعداد دفعات استفاده: در TPN‏ چون کانتر هميشه در داخل عروق قرار 


دارد. ریسک عفونت بالا می‌رود. 
BERRY‏ نباز به کانترداخلی هرروز باید بررسی شود و در صورت عدم نیاز باید 
خارج شوند. 

vin shot ارزیابی‎ 
De رزیابی احی‎ 


(- درمان شوک باید سربع و تهاجمی آغاز شود . سپس با ارزیابی پارامترهای 
همودینامیک و شواهد پرفیوژن کافی ارگان‌های Fle‏ درمان ادامه می‌یابد. 

۲- بعد از احپای کافی با مایعات؛ اکوکاردیوگرافی جهت بررسی کفایت 
برون‌ده قلبی انجام می‌شود. 

۳- میزان Base deficit‏ و میزان لاکتات نشاندهنده شدت متابولیسم 
بی‌هوازی هستند. 
? کمبود jb‏ درسایر fle‏ اسیدوز متابولیک از Alam‏ مسمومیت با الکل» 
هیپرکلرمی و اختلالات قبلی اسید - باز نیز دیده می‌شود. 
7 در سپسیس با وجود اکسپژن‌رسانی کافی» سطح لاکتات ممکن 
است افزایش el‏ 


پیشگیری از عوارض 5161 


ترومبوز وریدهای عمقی DVT)‏ با يا بدون آمبولی ربه و بیماری مخاط 
معده ناشی از استرس» شاپعترین عوارض بیمار بستری در SICU‏ هستند. 


OF er 
۳ ( 

ات اپید میولوژی: 7۷ اغلب در وریدهای بزرگ اندام تحتانی و لگن رخ 
می‌دهد و در ۲۰ تا ۸۷۰ بیماران بستری در بیمارستان گزارش گردیده است . 


ترومبوز وریدهای عمقی (DVT)‏ 
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جراحی ۱/ فصل ۶ + مراقبت از بیماران بدحال در جراحی | و 


۱- برای نشخیص 9118 باید ۲ با ببشتر از موارد زیر وجود داشته 
الف) درچه حرارت بیشتر از ۳۸ با کمتر از ۲۶ درجه سانتی‌گراد 
ب) سرعت ضربان قلب بیشتر از۰٩‏ در دقیقه 
ج) سرعت تنفس بیشتراز۲۰ در دقیقه پا ۵002 کمتر از mmHg‏ ۳۲ 
د) لکوسیت بیشتر از ۱۲۰۰۰ یا کمتراز۴۰۰۰ با وجود پیشتر از 1۱۰ 
اند سل 
۲- اگر SIRS‏ زمینه عفونت باشد به آن سپسیس گفته 
تا 
۳- اگرسپسپس به همراه اختلال در عملکرد ارگان‌های بدن باشد, 
به آن سپسیس شدید گفته می‌شود . 
۴- اگرسپسپس با هیپوتانسیون همراه باشد به آن شوک سپتیک 


گفنه می‌شود. 
۵-کانتر فمورال بیش‌ترین احتمال برای عفونت ناشی از کانتر را 
دارد. 


از نشاب جنس نی AM‏ اهنت و 


تهران, خیابان سهروردی شمالی بالاتر از چهار راه ‏ 
مطهری کوچه تهمتن پلاک ۰۷ ss‏ پستی: ۱۵۷۷۶۴۶۵۱۱ . 


AAO ۳۰۱۲۴ @ AAO FP ۸ «۹ 


se AAV ۵٩ ۲۷۷ @ AAV OF ۹ 


-A‏ نارسایی آدرنال با علائم و نشانه‌های زیر نظاهر می‌یابد: 
(HI‏ هیپوتانسیون مقاوم به احباء مایعات و داروهای وازواکتیو 
ب) هیپوگلیسمی. هبپوناترمی و هیپرکالمی 
-٩‏ طوفان تیروئیدی که بعد از جراحی پا تروما ممکن است رخ دهد با 
موارد زیر مشخص می‌گردد: 
الف) تب بالاء نارساییی قلبی با برون‌ده بالا و تغییر هوشیاری 
ب) TSH‏ به شدت ih‏ و 13 و 14 بالا 
۰-نکات برجسته درکومای میکسدم عبارتند از: 
(HI‏ هیپوترمی. ایلشوس, برادیکاری» هییپونانسبون و 
هیپوونتیلاسبون از تظاهرات اصلی آن هستند. 
ب) 1517 بالا و 74 پائین 
ج) در ECG‏ برادی‌کاردی سینوسی 5 Low-Voltage QRS‏ دیده 


می‌ شود . 
© درمان آن شامل گرم کردن خارجی. گلوکز وریدی و جایگزینی 


در هرکجای ابران که باشید در سربعترین زمان ممکن درخواست شما به دستتان خواهد رسید. 
بسا خربه مستقیم از موسسه از بیشترین میزان تخفیف بهره‌مند خواهید شد. 
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Maximum scar strength 


Protiferation 


۳ 


0 1 2 3 4 5 6 7days 10 6 mos 1 


7 درهفنه ال بعد ا سیب 1۵ استحکام نهایی زخم و بعد از۱ ماه 
+20 ازاستحکام نهایی ایجاد شده است . زخمی که بهبودی کامل دارد ۸۰ از 
استحکام اولیه را دارد. 

مرحله بلسوغ (Remodeling)‏ این مرحله با بالغ شدن کلاژن 
مشخص می‌شود. اسکار زخم تدریجاً مسطح و رنگ پریده می‌شود. این مرحله 


UT)‏ در ترمیم زخم. alt‏ سر در پاسخ النهابی کدام است؟ 
olds)‏ جراحی دانشگاه شیراز - تیر۹۵) 
ب) PMN‏ 


د) سلول‌های اندوتلیال 
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011۳ 


مراحل ترمیم زخم 


۳ مرحله ترمیم زخم عبارتند از: 
۱- مرحله التهابی یا سوبسترا 
۲- مرحله پرولیفراتیو 
۳- مرحله بلوغ با Remodeling‏ 
li‏ هموس از اوّلیه: طی ۱-۲ ساعت اوّل بعد ا زآسیب. هموستازاژلیه 
وتجمع سلول‌های التهابی رخ می‌دهد. اوّلین سلولی که وارد زخم می‌شود. 
پلاکت بوده که درتماس با کلاژن آسیب دیده قرار می‌گیرد. از گرانول‌های 
آلفای پلاکت, PDGF‏ و 121-8 ترشح می‌شوند. سپس سلول‌های التهابی 
وارد محل آسیب شده و سیتوکین‌ها و فاکتور رشد ترشح می‌کنند. 

[قا مرحله التهیابی (سوبسترا): این مرحله حدود ۳ روز طول می‌کشد. 
سلول‌های اصلی دراین مرحا ه «Joly‏ سلول‌های PMN‏ و ماکروفاژها 


OE ایا‎ 


هستند , 
سلول‌های -PMN‏ به فاصله کوتاهی از ایجاد زخم. WPMN‏ ظاهر 
شده و به مدت ۴۸ ساعت سلول غالب هستند. این سلول‌ها مدیاتورهای 
التیهابی از جمله کمپلمان و کالیکرین ترشح می‌نماپند «شکل AYN‏ 

ه منوسیت‌ها: منوسیت‌ها بعد از سلول‌های PMIN‏ وارد زخم شده و در 
طی ۲۴ ساعت به حداکثرتعداد خود می‌رسند. این سلول‌ها به ماکروفاژتبدیل 
می‌گردند. ماکروفاژها» سلول‌های اصلی در دبریدمان زخم هستند. تعداد اندکی 
از باکتری‌ها که در محل زخم قرار دارند. توسط ماکروفاژها از بین می‌روند . اگر 
تعداد زیادی باکنری وجود داشته باشد, لکوسیت‌ها وارد عمل شده و عفونت 
بالینی زخم رخ می‌دهد. 

اقا مرحله پرولیفراسبون: مرحله پرولیفراسیون دومین مرحله ترمیم 
زخم می‌باشد که از روز سوّم آسیب شروع شده و ۶ هفته ادامه می‌یابد. سلول 
adi)‏ در این مرحله فیبروبلاست‌ها می‌باشند. مشخصه مرحله پرولیفراسیون 
تولید کلاژن در زخم و در ننیجه افزایش استحکام آن می‌باشد. رسوب کلاژن 
OUT‏ روز بعد از جراحت اوّلبه آغاز شده و در هفته ۴ تا ۶ به حداکثر می‌رسد. 


شکل V-Y‏ ترمیم اولیه با Staple‏ (منگنه) 


8 مزایا: خطر عفونت بسپار کم است. 

معایب: نباز به تعویض روزانه پانسمان و هزینه oly‏ از معایب این 
روش هستند. ۱ 

آقا ترمیم الثیه «بستن اوّلیه تأخیری» 

8 مکانیسم: در ابتدا مانند ترمیم ثانویه, زخم باز گذاشته می‌شود. بعد از 
۵ روز که زخم تمیز شد و بافت گرانولاسیون فراوان ایجاد گردید. لبه‌های زخم 
را به هم نزدیک می‌کنند. بافت گرانولاسیون اگرچه استریل نبوده ولی به cde‏ 
وجود عروق فراوان, نسبت Ay‏ عفونت بسیار مقاوم است. 

مزایا: ابن روش, مزایای ترمیم له (نتایج زیبایی بهتر و بازگشت 
سربع به عملکرد طبیعی) و ترمیم ثانویه (کاهش خطر عفونت) را با هم دارد. 
نتیجه گیری: در زخم‌های شدبدا آلوده و یا در مواردی که احتمال عفونت 
محل جراحی زیاد است. از روش ترمیم ثانویه استفاده می‌شود. در مناطقی 
که از نظر زیباپی حائزاهمیت هسنند (مثل صورت و پیشانی)» ترمیم اوّلیه 


ارجحیت دارد. 
| سوت / 


قگرافت پوستی 
@ اندیکاسیون: برای زخم‌های Fulll-Thickness‏ با سطح وسیع به کار 
پرده می‌شود . 


اجزای گرافت: گرافت )9 + Split - Thickness,‏ از اپیدرم و قسمنی 
از درم زیرین تشکیل شده است. 

۵ نغذیه گرافت: در FA‏ ساعت اوّل. CALS‏ پوستی به صورت ۳۵99/۷۶ از 
بستر زخم تغذیه می‌کند که به این فرایند, Imbibition‏ گفته می‌شود. 
قا مراحل ترمیم گرافت 


(- ایتدا گرافت رواسکولاریزه گردیده و به بستر زخم متصل می‌گردد. 
۲- در cules‏ با ایجاد انقباض و اپی‌نلیزاسیونزخم بسته می‌شود. 


اگساستال مرد ۵۲ ساله‌ای به‌علت زخم پرفوره تصت لاپاراتومی قرار گرفنه 
اسست. پرفوراسیون داخل پرینوئن وجود داشنه و حدود ۲ لیترمایع سبزتیره به 
همراه سبزیجات از حفره پرپتوئن ساکشن گردیده است. شکم با نرمال سالین 
شسنشو و ساکشن می‌شود تا اينکه مایع ساکشن شده از مایع سبزرنگ و 
قطعات سبزیجات پاک می‌شود. پس از بستن فاشپاء میهمترین اقدام بعدی 
چیست؟ (پرهتست لارنس) 

الف) پوست را به صورت منقطع می‌بندیم. 

ب) پوست را با پلیمر (Dermabond)‏ می‌بندیم. 

ج) زخم را باز گذاشته تا تمیزو گرانوله شود و سپس با تأخیر می‌بندیم. 
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(TTS‏ درترمیم زخم کدام رده سلولی عملکرد طولانی‌تری دارد؟ 
(پرانترنی -اسفند 44 


(call‏ ۷۲۳۷ها ب) ماکروفاژها 
ج) فیبروبلاست‌ها د) پلاکت‌ها 


توضیح: به شکل ۷-۱ توجه فرمائید. 


انواع ترمیم زخم 


مهمترین عامل منفرد درتعیین النیام طبیعی زخم. عقونت است و 
براساس این عامل نوع ترمیم زخم مشخص می‌شود. 
8 ترمیم اولیه 
مکانیسم: شایع‌ترین روش ترمیم زخم بوده و بستن زخم درهمان 
ابتدا و به صورت اوّلیه انجام می‌شود. 
Jive‏ 
-٩‏ بستن برش‌های جراحی با سوچور Staple‏ و مواد چسبنده (شکل ۷-۲) 
۲- انتقال بافت و فلپ 
مزایا 
۱- معمولاً (cb‏ ۲۴-۴۸ ساعت a‏ طور کامل Re-epithelialized‏ شده و 
پس آزاین زمان می‌توان پانسمان زخم را برداشت . 
۲-ساده بودن 
۳- بازگشت سریع به عملکرد طبیعی 
۴- نتایج زیبایی بهتر 
معایب: ریسک ایجاد عفونت در نرمیم اوّلیه بیشتر است . 
il‏ ترمیم ثانویه 
۵ مکانیسم: در زخم‌های Full-Thickness‏ زخم باز گذاشته می‌شود 
تا خود به خود ترمیم گردد.در ترمیم ثانویه از دو روش زیر استفاده می‌شود. 
(- پانسمان Wet-to-dry‏ دراین روش برروی زخم یک گاز خیس با 
مرطوب قرارمی‌دهیم و تا SAS‏ شدن آن صبر می‌کنيم . این نوع پانسمان 
دارای مزایای زیر است: 
(Al‏ دبریدمان بافت‌های عفونی و مرده 
ب) کاهش Load‏ باکتری‌های زخم 
ج) ایجاد محیط مرطوب مناسب برای تشکیل بافت گرانولاسیون 
۲-ایجاد فشار منفی برروی زخم: در این روش یک اسفنج روی زخم قرار 
داده شده و به فشار منفی متصل می‌گردد.مزایای این روش به قرار زیر هستند: 
الف) با ایجاد انقباض موجب ترمیم سریعتر می‌شود. 
ب) درناژ ترشحات زخم 
ج) با ایجاد یک محیط مرطوب به تشکیل بافت گرانولاسپون کمک 
مر گنه 
محل‌های مناسب 
۱- انقباض زخم در مناطفی مانند شکم و باسن که بافت فراوانی دارند. به 
خوبی رخ می‌دهد اما اسکالپ و ناحیه پره تببیال برای انقباض زخم مناسب 
۲- درزخم‌های شدیداآلوده (مانند آبسه زیرجلدی به دنبال انسیزیون و 
Gl,»‏ یا در مواردی که احتمال عفونت محل جراحی زیاد اسست. زاين روش 
برای بستن زخم استفاده می‌شود. 


عفونت ۱ سوء‌تغذیه 
ایسکمی دیابت 

هماترم کورتیکواستروئید 
سروما بیماری‌مای مزمن 
جسم خارجی سرطان 

هیپوکسی نقص ایمنی 
رادیاسیون سیگار 

Woe چاقی‎ 


چاقی: چون بافت چربی از نظر عروقی ضعیف است. النیام زخم دران 

سایرعوامل موضعی: جسم خارجی و تنشن (کشش) از soles‏ عوامل 
موی مر تریر فرفیم ee‏ هل 

i]‏ عوامل سیستمیک 

@ تغذیه: تغذیه در ترمیم زخم نقش مهمی دارد. بیمار باید مواد مغذی 
dy‏ منظورساخت پرونئین, کلاژن و تأمین انرژی دریافت نماید. ویتامین‌ها, 
مواد معدنی و غذاهایی که برروی ترمیم زخم اثر مثبتی دارند. عبارتند از 

۱- اسید فولیک برای ساخت کلاژن اهمیت دارد. 

۲- کمبود ویتامین 6 موجب بیماری اسکوروی می‌شود که با تأخیر در 
ترمیم زخم» زخم‌های پوستی و ژنزیویت هموراژیک rls‏ می‌پابد. 

۳- ویتامین یک آنتی‌اکسیدان بوده و در تقویت سیستم ایمنی؛ 
تحریک فیبروبلاست‌ها و مهار سنتز پروستاگلاندین‌ها نقش دارد. 

۴- وجود سلنیوم برای عملکرد طبیعی لنفوسیت‌ها ضروری بوده و از 
غشاها در برابر رادیکال‌های آزاد محاقظت می‌کند. 

۵- روی ضروری‌ترین ماده معدنی برای ترمیم زخم است, چرا که کمبود 
روی موجب اختلال در تکثیر فیبروبلاست‌هاء کاهش سنتزکلاژن و کاهش 
ایمنی سلولی لنفوسیت‌ها می‌شود.روی همچنین یک کوفاکتور برای RNA‏ 
و DNA‏ پلی‌مراز است. 

۶- مصرف کافی چربی برای جذب ویتامین‌های A cD‏ >1و dude E‏ 
ناه 

۷- ویتامین lp K‏ ساخت فاکتورهای انعقادی ۰۳۲ ٩۰۷‏ و۰ لازم است. 
کاهش فاکتورهای انعقادی» » زخم )\ مسنعد به تشکیل هماتوم کرده و در 
ننیجه تأخیر ترمیم رخ می‌دهد. 

۸- ویتامین cA‏ پاسخ التهابی را افزایش داده, ساخت کلاژن را بالا می‌برد 
و ورود ماکروفازبه زخم را افزایش می‌دهد. ویتامین ۸ نقش مفیدی در التیام 
زخم دارد (۱۰۰/ امتحانی). 

-٩‏ وجود منیزیوم برای سنتز پرونتین ضروری است. 

9دیابت: cobs‏ کنترل نشده موجب هیپرگلیسمی می‌شود که ترمیم 
زخم و ساخت کلاژن را مختل می‌تماید. 


oo‏ ۵ ساله‌ای در بیمارستان درحال ریکاوری از جراحی باز 
آیاندیسیت پرنوره شده که ۵ روز قبل انجام شده است. می‌باشد. بعد از عمل. 
زخم وی باز نگه داشته شده و روزانه تحت دبریدمان و تعویض یانسمان موضعی 
صورت گیرد. امروزنعت بی‌حسی موضعی, زخم بیمار با سوچور ناپلونی بسته 
شد. این اقدام نمونه‌ای از کدامیک از روش‌های زیر است؟ — (په‌تست لارنس) 
الف) Primary Closure‏ ب) Composite Graft Closure‏ 


Local Flap Closure د)‎ Delayed Primary Closure (¢ 


2 - ۳ اه اه سر سس ام هت سره اس ane‏ 


| 7[ کدام زخم رابه صورت اژلبه ترمیم می‌نمائید؟ 
(امتحان پایان ترم داتشجویان پزشکی دانشگاه تهران» 
الف) خانم ۵۲ ساله به شدت چاق که به po‏ پرینونیت ناشی از پرفوراسیون 
کولون» جراحی گردیده است. 
ب) کودک ۳ ساله که روز گذشته دچار پارگی ناحیه پیشانی گردیده است. 
ج) مرد۲۰ ساله که به دلیل آبسه پیلونیدال جراحی شده است . 
د) کودک ۵ Ally‏ که ۲ روز پیش دچار زخم عمیق ناحیه کف پا شده است. 


۳5 9۵ 2 1 


پسنان تحت عمل جراحی انسیزبون و درناژ 

۳ . زخم روزانه در پخش شسنشسو و بانسمان شده و در روز چهارم 

تصمیم به بخبه کردن زشم ABST‏ می‌شود. نوع ترمیم زخم بیمار کدام است؟ 
(پرانترنی -اسفند 44( 

ب) نرمیم ثأنوپه 

د) ترمیم تأخیری ثانویه 


الف) ترمیم اژلیه 
ج) ترمیم تأخیری اژلیه 


عوامل موثردر تومیم زخم .. 


El]‏ عوامل موضعی 
عفونت: عفونست. ترمیم زخم را مختل می‌کند. جهت کاهش عفونت 
زخم باید اقدامات زیر صورت گیرد: 
۱- زخم باید تا حد امکان تمیزشده و اجسام خارجی برداشته و با مقدار 
cols‏ نرمال سالین شسته شوند. 
۲- زخم‌های آلوده باید باز گذاشته شوند تا به صورت ثاتویه ترمیم شوند. 
۳- تمام بافت‌های مرده باید تحت دبریدمان قرار گیرند. 
7 ,در زخم‌هایی که حاوی بافت مرده هستند. حتماً باید به فکر 
کلستریدیوم تتانی GUS)‏ بود. 
هماتوم و سروما: خونریزی باید کنترل شود نا هماتوم ایجاد نگردد. 
piles‏ و سروما ممکن است عفونی شوند و التبام زخم مختل شود. 
هیپوکسی و ایسکمی: کاهش مواد مغذی و اکسیژن در محل زخم 
روند بهبودی را مخنل می‌کند. 
۵ رادیاسیون: در بافت‌های اشعه cod‏ کاهش عروق و افزایش فیبروز: 
ترمیم زخم را دچار DESI‏ می‌کنند. 
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جراحی ۱/ فصل ۷ + زخم و نرمیم زخم 


ریک فاکتورهای موضعی: ادم. عفونت» نارسایی شریانی 
(ایسسکمی). آلودگی زخم با مدفوع و فشار برروی زخم از ریسک فاکتورهای 
seem Cee‏ 

] درمان 

1- درمان زخم با فشار منفی متناوب 

۲- فوم‌های موضعی و پانسمان بسته جهت ایجاد رطوبت در محل زخم 

۳- فاکتورهای رشد موضعی و ترکیبات کلاژن 

۴- آنتی بیوتیک‌های موضعی وسیح‌الطیف 

۵- ترکیبات موضعی دبریدکننده 

۶- پانسمان‌های بیولوژیک (بر پایه سلول) 

۷- اکسپژن هیپرباریک 


Next Level 


۱- مراحل ترمیم زخم عبارتند از: 
الف) هموستاز alg]‏ پلاکت اوّلین سلولی است که وارد محل آسیب 


ارآ 

ب) فاز سوبسترا رالتهابی): ۲ روز طول می‌کشد. ماکروفاژها و 
7۷ ها سلول‌های اصلی این مرحله هستند. 

ج) فاز پرولیفراتیو: تا ۶ هفته ادامه می‌بابد و فیبروبلاست سلول 
ام ایام له ای 

د) فاز بلوغ (Remodeling)‏ ۶ ماه و گاهاً تا ۱۲ ماه ادامه می‌یابد. 

۲- مهمترین عامل منفرد در pla]‏ زخم, عفونت است . 

۳- شایعترین روش ترمیم زخم. ترمیم اوّلیه است. در ترمیم اولیه 
ریسک عفونت بیشتر بوده ولی نتایج زیبایی آن بهتر است. 

۴- در زخم‌های ۲۷۱۱-۲۱006۵5 از ترمیم ثانویه استفاده می‌شود . 
درترمیم ثانوبه. زخم باز گذاشته می‌شود تا خودبه خود ترمیم شود. 

۵- در ترمیم ثالثیه (بستن اوّلیه تأخیری)» مانند ترمیم ثانویه زخم 
باز گذاشسته می‌شود و بعد از ۵ رو زکه زخم تمیز شد و بافت گرانولاسیون 
ایجاد گردید, لبه‌های زخم را می‌بندند. 

۶- دبریدمان زخم نقش بسیار مهمی در ترمیم زخم دارد. 

۷- ضروری‌ترین ماده معدنی برای ترمیم زخم» روی است . 

۸- درصورت مصرف کورتیکواستروئید توسط بیمار. مهمترین ماده 
تغذیه‌ای که dy‏ ترمپم زخم کمک می‌کند. ویتامین ۸ است . 

-٩‏ مواد معدنی و ویتامین‌هایی که در التيام زخم نقش مثبتی دارند. 
عبارتند از: روی. سلنیوم, منیزیوم, اسپد فولیک, ویتامین C‏ ویتامین cE‏ 
ویتامین A‏ و ویتامین K‏ 


یادداشت. ی 
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@ کورتیکواسترونیدها: مصرف کورتون. پاسخ التهابی را کاهش داده 
و دسترسی به ویتامین ۸را کم می‌کند؛ همچنین ساخت کلاژن را مختل 
می‌نماید . 
slag je‏ شیمی درمانی: آن دسته از داروهای شیمی‌درمانی که 
موجب نوتروپنی و مهار آنژیوژنز می‌گردند.التبام زخم را به ST‏ می‌اندازند. 
@ بیماری‌های مزمن: نقص ایمنی. lb aw‏ اورمی. بیماری کبدی و 
زردی بیمار را مستعد عفونت , کمبود پروتئین و سوءتغذیه می‌نماید. 
سیگان سبکار با مکانیسم‌های زیر التیام زخم را مختل می‌نماید: 
الف) کاهش سننز کلاژن در زخم 


(te)‏ هیپوکسمی ناشی از سیگار موجب کاهش حمل اکسپژن به زخم 


7 کدامیک از عوامل زیر در ترسبم زخم تاثبری ندارد؟ 

(برانترنی شهریو ٩۳‏ -قطب ۸ کشور ی[دانشگاه کرمان]) 
الف) سن بالا ب) اورمی 

ج) آنمی متوسط 


ae)‏ 6 د) 


در بیماری که تحت درمان با کورتیکو استروئبه است» مصرف کدام 
ویتأمبن جهت prog‏ زخم مفید است؟ ردستیاری -اردیبهشت BV‏ 
الف) ۸ 


)| آقای ۳۰ ساله ورزش‌کار در اثرتصادف دچار زخم‌های عمیق نسج 
نرم اتدام‌های hind‏ می‌شود. تجوی زکدام یک از عناصر زیر در نسربع SORE‏ 


زشم تأثبری ندارد؟ (دستیاری -اردیبهشت VF‏ 
الف) روی ب) ویتامین A‏ 
ج) ویتأمین 6 د) آرژینین 
oe)‏ > ون دوب وج هت Sate‏ 
زخم‌های مزمن 


آقا تعریسف: در زخم‌ه ای مزمن. مراحل طبیعی ترمیم زخم مخنل با 
متوقف می‌شوند. 
نا پاتوژنز: این زخم‌ها در مرحله التهابسی ترمیم زخم باقی مانده‌اند. اين 
زخم‌ها دارای بافت گرانولوسیون ضعیغی هستند, 
ها انواع 
۱- زخم sh‏ دیابتی 
۲- زخم‌های استازوریدی 
۳- فیستول متعدد 
۴- استئومیلیت مزمن 
«] ریسکب فاکتورها 

ریسک فاکتورهای سپسنمیک: سوءتغذیه» آورمی و هیپرگلیسمی 
ناشی اژ دیابت از ریسک فاکتورهای سیسنمیک هسنند که ترمیم زخم را به 
تأخیر می‌اندازند. 


عفونت‌های جراحی 


آنالیز آماری سوالات فصل ۸ 


درصد سوالات فصل ۸ در ۲۰ سال اخیر: 1۳/۸۶ 


مباحثی که بیشترین سوالات را به خود اختصاص داده‌اند dy)‏ ترتیب): 
(-انتخاب آنتی‌بیوتیسک پروفیلاکتیک در جراحی‌های مختلف» ۲-تقسیم بندی زخم‌ها از نظرآلودگی» ۳-علل تب پس از 
جراحی (FW)‏ ۴-عفونت محل جراحی (SSI)‏ ۵- عفونت‌های نکروزان ESL‏ نرم» ۶- پروفیلاکسی کزاز, ۷-پریتونیت bb‏ 


جدول ۰۸-۱ ریسک فاکتورهایی که شانس عفونت جراحی را بالا 


1 
نا 


می‌برند 
عوامل موضعی عوامل سیستمیک 
ه هماتوم زخم gee‏ بالا 
ه بافت نکروزه ه شوک (هیپوکسی و اسیدوز) 
جسم خارجی ه دیابت 
lee‏ ه سوءتغذیه پروتنین - انرژی 
آلودگی هالکلیسم حاد ومزمن 
مصرف کورتیکواستروئید 
9 شیمی‌درمانی سرطان 
* سرکوب ایمنی (اکتسابی یا القایی) 
* وجود یک محل عفونی دیگر 


۴ چافی در جدول ارائه ده WS‏ لارنس جزء فاکتورهای موضعی 
طبنقه بندی شده است در حالی که در متن GES‏ به عنوان فاکتورهای 
سیستمیک توضیح داده شده است (جدول ۸-۱). 


الف) چاقی ب) سوءتغذیه 


د) دیابت 


پیشگیری از عفونت‌های جراحی 
& آماده‌سازی مکانیکال 


واهمیت: لین مرحله در پیشگیری از عفونت‌های محل جراحی 
Surgical Site Infections)‏ پا (SSI‏ آماده‌سازی مناسب زخم است . اغلب 


عنونت‌های جراحی ناشی از آلودگی زخم توسط فلور نرمال بیمار می‌باشند. 


۸-ریسک فاکتورهای عفونت جراحی 


ریسک فاکتورهای عفونت در جراحی 


آ*] فا کتورهای موضعی 

۱- همانوم باقی‌مانده در زخم: هماتوم یک محیط غنی از آهن بوده 
که به رشد باکتری‌ها کمک می‌کند. همچنین» هموگلوبین اثر مهاری روی 
نوتروفیل‌ها دارد. خون یک محیط مناسب برای رشد باکتری‌ها است. بنابراین 
باید قبل از بستن زخم. هموستاز dy‏ طور کامل برقرار شود. 

۲- بافت نکروتیک: وجود بافت مرده در محل زخم نیزاز ورود عوامل 
دفاعی میزبان جلوگیری می‌کند. بنابراین دبریدمان دقیق زخم و شست‌وشوی 
تمامی بافت‌های غیرزنده برای ترمیم زخم ضروری است. 

۳- اجسام خارجی: مانند سوچور درن‌هاء کانتر ادراری و کانترهای داخل 
وربدی 

۴- آلودگی زخم 
[2] فا کنورهای سپستمیک 

-٩‏ سن بالا 

۲- شسوک: شوک منجر به هیپوپرفیوژن , هیپوکسی و اسیدوز متابولیک 
می‌شود که این عوامل قدرت دفاعی میزبان را کاهش می‌دهند, همچنین 
اکسیژناسیون بکی ازاجزای اصلی فاگوسینوز و مرگ داخل سلولی با کتری‌هاست . 

۳- دیابت: موجب اختلال عملکرد نوتروفیل‌ها و بیماری عروق ریز می‌شود. 

۴- چاقی: در بیماران le‏ به علت خونرسانی ضعیف به بافت چربی. 
پرفیوژن بافتی مختل می‌شود. 

۵- سوءتغذیه پروتئین - کالری 

۶- مصرف الکل به صورت حاد و مزمن 

۷- مصرف استروتید سیستمیک 

“A‏ شیمی درمانی سرطان 

-٩‏ ضعف سیستم آیمنی (ارثی و اکتسابی): مثلا سرکوب سیستم ایمنی 
متعاقب پیوند اعضاء 

+*- بیماری‌های مزمن 

۱- وجود یک محل عفونت 
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Guideline & Book Review 


ها قلبی با عروقی سفاژولین یا سفوروکسیم کلیندامایسین یا وانکومایسین 
Sys! 8‏ سفازولین کلیندامایسین یا وانکومایسین 
ها گاسترودئودنال سفازولین کلیندامایسین یا وانکومایسین + آمینوگلیکوزید یا 
آزترئونام b‏ فلوروکینولون 
ها دسنگاه صفراوی سفازولین؛ سفوکسیتین سفوتتان؛ سفتریاکسون آمپی‌سیلین - سولباکتام کلیندامایسین یا وانکومایسین + آمینوگلیکوزید با 
آزترئونام یا فلوروکینولون 
نق روده کوچک (سفازولین + مترونیدازول) یا سفوکسیتین یا سفوتتان کلیندامایسین + آمینوگلیکوزید با 
آزترئونام یا فلوروکینولون 
کولورکتال (سفازولین+ مترونیدازول) یا سفوکسیتین يا سفوتتان یا آمپی‌سیلین - کلیندامایسین + آمینوگلیکوزید با آزترئونام hess‏ 
سولباکتام یا(سفتریاکسون + مترونید ازول» ی ارتاپنم مترونیدازول + آمینوگلیکوزید یا ae Sub‏ ۳ 
هیسترکتومی سفازولین یا سفوتتان یا سفوکسیتین يا آمپی‌سیلین - سولباکتام کلیندامایسین با وانکومایسین + آمینوگلیکوزید یا آزتئونام یا فلوروکینولون 
اقدامات جراحی موثر نیست. دوز اوّلیه آنتی‌بیوتیک باید ۱ ساعت قبل از برش جراحی 


تجویز شود. بعطی از داروها مانند فلوروکینولون‌ها و وانکومایسین. باید در 
علی ۱ تا ۲ سساعت تجویز شوند؛ بنابراین نجویزاین آننی‌بیوتیک‌ها را باید ۲ 
ساعت قبل از جراحی آغاز کرد. 

sie‏ ر آنتی‌بیوتیک: در صورنی که مدت جراحی بیسش از ۲ برابر نیمه 
عم رآننی‌بیونیک بوده با در حین جراحی خون زیادی از دست برود. بای دوز 
al‏ آنتی‌بیونیک را مجدداً تکرار کرد. 

9 مدت تجویزآنتی‌بیوقیک: تجوبز آننی‌بیوتیک پروفبلاکتبک تا کمتر از 
۴ ساعت بعد از جراحی ادامه می‌باید. در اغلب مصوارد ادامه آنتی‌بیوتیک 
بعداز ۲۴ ساعت. نه تنها سیب کاهش اختمال 5515 نمی‌شود بلکه ممکن 
ای افزایش مقاومت باکتری‌ها رخ دهد. در برخی موارد خاص مانند جراحی 
قلب, می‌توان نا ۴۸ ساعت نجویزآنتی‌بیوتیک را اذامه داد. در صورتی که 
آنتی‌بیوتیک برای درمان عفونت تجویز شود باید تا زمان آماده شدن نتایج 
کشت میکروبی, نجویز آنتی‌بیوتیک تجربی ادامه یاید. 

۵ اننخاب آنتی‌بیونیک: Sigg, gil‏ انتخابی باید به خوبی تحمل شود» 
نیمه عمر طولانی داشته باشد و طیف وسیعی از میکروب‌ها را پوشش دهد. در 
جدول ۰۸-۲ آنتی‌بیوتیک‌های انتخاپی پراساس نوع پروسپجر آورده شده‌ائد . 
ln‏ تفسیم بندی زخم‌های جراحی از نظرآلودگی: به جدول ۸-۳ توجه 


۵ نجوی زآنتی‌بیونیک: نجویز آننی Perioperative Sign‏ بستگی به نوع 
زنظرآلودگی داشته و به قرا زیر است: 

(- زخم‌های Clean‏ نیاز به تجویز آنتی‌بیوتبک ندارند. 

۲- درصورتی که در زخم‌های Clean‏ مواد پروستتیک (مانند مش» 
گرافت عروقی. ی ابزارهای ارتوپدی) استفاده شود پروفیلاکسی آنتی‌بیوتیکی 
لازم است . 


زخم 


¥- در زخم‌های Clean-contaminated‏ و Contaminated‏ تجوپز 
آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک ضروری است. 

۴- در جراحی‌های GI‏ فوقانی, باید باکتری‌های گرم مثبت و گرم منفی 
پوشش داده شوند. 
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(- استحمام بیمر با صابون یا یک مادهآثتی‌سپتیک در شب قیل از جراحی 

alg’ -۲‏ کردن موهای بدن (با موتراش برقی): تراشیدن موهای بدن با 
تبیغ (Shaving)‏ توحیه نمی‌شود؛ جرا که موی بتراش و اش ب پوست شده 
و محاي براي ورود با کنری‌ها فراهم AS ico‏ کوتاه کردن موها باید بلافاصله 
ثبل از شروع جراحی 

۳- آماده‌سازی پوست با استفاده از آنتی‌سپتیک‌های بر پایه الکل 

۴- استفاده از لباس‌های استریل و تکنیک‌های آسپتیک 

سایرروش‌های پیشگیری از SSIs‏ 

(- کاهش مدت زمان جراحی 

۲- نگه داشتن دما در محدوده طبیعی (نورموترمیک) 

۳- کتترل سطح گلوکز در ond‏ جراحی 

۴- تکنیک صحیح جراحی 

-b‏ دبریدمان بافت‌های مرده و اجسام خارجی 

۶- هموستاز مناسب و شست‌وشوی لخته‌های خون از محل زخم 

۷- تجویز مناسب مایعات و اکسیژن مکمل در one‏ جراحی جهت حفظ 
پرفیوژن و اکسپژناسیون بافتی 

[ه] نجویزآنتی بیوتیک قبل و بعد از جراحی (Perioperative)‏ 

عوامل موّثر: تجوی زآنتیبیونیک Perioperative‏ به وسعت مداخله 
جراحی و نوع میکروب‌هایی که حین جراحی با آنها مواجه می‌شسویم بستگی 
دارد. 


انجام شود. 


و فواند آنتی بیوتیک Perioperative‏ 

)- کاهش میزان SSIs‏ 

۲- کاهش مدت زمان بستری در ت10 و بیمارستان 

۳- کاهش هزینه‌های بیمارستانی 

۴- کاهش احنمال بستری مجدد 

۵-کاهش مرگ و me‏ 

نحوه تجویز آننی بیونیک‌های پروفیلدکتیک wh‏ به گونه‌ای تجویز 
شون که در زمان ایجاه پرش جراحی, به غلظت سرمی و بافتی کافی رسیده 
باشند. تجوی زآننی‌بیوتیک بعد از آلوده شسدن زخم در جلوگیری از عفونت 


مسسه فرهنگی - انتشاراتی دکثرکامرا ن احمدی 


۱ 


| 


جدول ۰۸-۳ تقسیم بندی زخم‌های جزاحی از نظرآلودگی 


زخم آلودگی باکتریال . سنبع آلودگی. احتمال عفونت سثال 

Clean‏ گرم مثبت . . .فخیط اتاق عمل؛ تیم جراحی» پوست بیمار 1۳ هرئی اینگوینال تیروئیدکتومی: ماستکتومی: گرافت آئورت 

«ley Seck  Clean-contaminated‏ :کلونیزاسیرن با فلور خود بیمار(آندوژن) 1۵-۵ رزکسیون الکتیس وکولون» رزک‌سیون معسده؛ تعبیه لزله 
گاستروستومی؛ اکسپلور بجرای صفراوی مثبترک (CBD)‏ 

© ae س_ . ات‎ ese, پاییکسات.‎ Contaminated 

* رزکسیون رودهالفرکته‎ te ASd پلی‌میکرونیال .۰ -عفزنت استقراریفته 1۵ درژآیسه داخل‎ Dirty 


کدامیک از موارد زیر در نشسیم GA‏ زخم‌هاء جزء زخم‌های کثیف 
(Dirty)‏ قرار می‌گیرد؟ (پرانترنی میان‌دوره دی 44( 
الف) آلوده شدن محیط عمل با با شدن اتفاقی روده کوچک 
ب) پارگی زخم پپنیک انتروم معده 
ج) رزکسیون روده در بیمار با ایسکمی مزانتر 
9( رزکسیون سیگموئید در دیورتیکولوزیس 


مش پرولن است. بیمار سابقه حساسیت به پنی‌سببلین را ذکر می‌کند. برای 
پروفبلاکسی فبل از عمل کدام گزینه زیر را توصبه می‌کنید؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۶ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازل) 


(all‏ کلیندامایسین ب) سفازولین 

ج) مترونیدازول د) نیاز به پروفیلاکسی ندارد 

شونت ناه ery‏ ۳ 

عفونت نازوکومیال ۳ 

dy sty poo [ll]‏ عفونتی که در بیمارستان ایجاد می‌شود. عفونت نازوکومیال 
گفنه می‌شود 1 

IH‏ میولوژی: عفونت‌های نازوکومبال شایع‌ترین عارضه در بیماران 
بستری در بیمارستان هستند. 


2 اشمیت: این عفونت‌ها با افزایش عوارض و مرگ و pe‏ در بیماران 
همراه بوده و معمولا قابل پیشگیری هستند. 

درمان: پیشگیری» بهترین درمان عفونت‌های نازوکومیال است. 
انتخاب آنتی‌پیوتیک تجربی مناسب با اندیکاسیون صحیح, اثرات 
قابل‌توجهی بر ننایج بیماران با عفونت‌های نازوکومیال دارد. اقدامات دیگری 
که جهت درمان این عفونت‌ها به کار می‌روند. عبارتند ازن 

- کنترل منشاء عفونت با درناژیا دبریدمان 

۲- تجویز آننی‌بیوتیک مناسب 

۳- حمایت از ارگان‌های دچار اختلال 


۵- در جراحی‌های 27 تحتانسی, علاوه بر باکنری‌های گسرم مثبت و گرم 
منفی» باکتری‌های بی‌هوازی نیز باید پوشش داده شوند. 

۶- درصورتی که آلودگی فعال یا عفونت مستقر(مانند انواع آبسه‌ها) وجود 
داشته باشد. زخم Dirty‏ محسوب می‌شود. این موارد نیا به آنتی‌بیوتیک 
درمانی دارند و پروفیلاکسی در این نوع زخم‌ها مطرح نیست. 


عفونت‌های پس از عمل جراحی غبرضروری است؟ 
(پرانترن ٩۴ Aides!‏ -قطب ۳ کشوری [دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
الف) تجویزآنتی‌بیونیک مناسب قبل ازعمل 
ب) شستشوی دست‌های che‏ و پرسنل قبل ازعمل 
ج) رعایت اصول استریل حین جراحی 
د) تراشیدن موهای موضع عمل با تیغ پیش از جراحی 


بهترین زسان تجوی زآثنی‌بیوتبسک پروثبلاکنیسک در اعسال 
جراحی de‏ زمانی است؟ (پرانترنی مبان دوره shade‏ ۱۴۰۰) 
(il‏ یک ساعت قبل ازبرش پوست ‏ ب) در شروع بیهوشی 
ج) به محض انسیزیون د) بعد از شیو محل عمل 


ت )ده 0 


۸ ساعت بعد از عمل ادامه پاید؟ (پرانثرنیی -اسفند 44( 
الف) کله سبستکتومی غیراورژانس ب) تعبیه گرافت ایلیاک 
ج) جراحی قلب د) جراحی فتق کشاله ران 


7777787 ای ۵۵ ساله‌ای با دردشکم از روز گذشته مراجعه کرده است. درد 
hay!‏ در ناحیه آپی‌کاستر بوده که به ندریج به تمام شکم منتشرشده و در معاینه 
ریباند تندرنس و گاردینگ ژنرالیزه مشهود است. پس از بررسی‌های انجام شده 
بیماربا تشسخیص پریتونیت ثانوبه آماده عمل می‌شود. پیمار حساسیت شدید 
به پنی لین را ذکرمی‌کند. قبل از عمل چه آنتی‌ببوتیکی بسرای بیمار تجویز 


می‌کنید؟ (پرانترنی میان‌دوره CV. ph‏ 
(ill‏ سفتازیدیم + مترونیدازول ب) جنتامایسین + وانکومایسین 
ج) کلیندامایسین + سفازولین د) سیپروفلوکساسین به تنهابی 


الف) 0 د1- 


www.kaci.ir 


۶۶ 


= 


جراحی ۱/ فصل ۸ + عفونت‌های جراحی 
۳ 297 — 073 — 
جدول ۸-۴. شش 1۷ تب بعد از عمل © ۳ 
ede‏ توصیف روزوقوع تب 
Wind‏ آتلکتازی ۳۹ 
Water‏ عفونت ادراری Vey‏ 
Wound‏ عفونت زخم ۲-۵ 
DV Ig gece Walking‏ ۵-۷ 
"w" abscess‏ آپسه ۷-۱ 
oly» lag lo Wonder drugs‏ 


۵ طبفه‌بندی: SSIs‏ بر اساس عمق درگیری بافتی به سه دسته 8٩1‏ 
سطحی, SSI‏ عمقی و 981 ارگان‌های فضادار تقسیم می‌شوند. 

0 تشخیص: در اغلب موارد با معاینه محل برش جراحی و پوست اطراف 
و مشاهده اریتم و ترشحات چرکی می‌توان SST‏ را تشخیص داد .وجود تب و 
لکوسپتوز به نفع SST‏ عمقی و ۹51 ارگان‌های فضادارمی‌باشد. 
55 سطحی 

9تعریف: SST‏ سطحی شایع‌ترین نوع SSI‏ بوده که پوست و بافت 
Gales‏ را درگیر می‌کند. 

تظاهرات بالینی: می‌نواند ازیک سلولیت ساده تا یک عفونت واضح 
در بسترزخم و بالای فاشیا متغیر باشد . 

درمان 


۱- در صورت وجود ترشحات چرکی. باید زخم مجدداً باز شده و درناژانجام 
شود . 

۲- درصورت وجود سلولیت. باید آنتی‌بیوتیک خوراکی (با پوشش 
باکتری‌های گرم (Cute‏ تجویز گردد. 

8 9 عمقی 

تعریف: SSI‏ عمقی با درگیری alias‏ و فاشیا همراه ata‏ 

درمان 

۱ درمان SSI‏ عمقی شامل باز کردن مجدد زخم و دبریدمان بافت‌های 
نکروتیک است. 

۲- [55های عمقی زخم‌های شکمی می‌توانند سبب نکروزو 
ازهم‌گسیختگی فاشیا شوند. در برخی ازاین موارد. دبریدمان فاشیای نکروزه 
و بسستن مجدد فاشیا بهترین phil‏ جهت جلوگیری از خروج محتویات شکم 


ایشا . 

۲- در موارد شدیدتر. گسترش عفونت در سطح فاشیا منجر به تکروز فاشیا, 
عفونت سیستمیک و سپسیس می‌شود. در این موارد» کنترل منبع عفونت از 
طریق دبریدمان رادیکال بافت‌های نکروزه و تجوی gl‏ بیوتیک‌های وسیع الطیف 
وریسدی برای درمان عفونت لازم است. dy‏ علث حجم obj‏ بافت‌های از دست 
رفته دراین موارد, بستن دیواره شکم ممکن است چالش برانگیز باشد. 

(Organ-space SSI) ارگان‌های فضادار‎ 55۱ 

6 تعریف: dy‏ عفونت در حفرات بدن که تحت عمل جراحی قرار گرفته‌اند 
Organ-space SSI‏ اطلاق می‌گردد. این عفونت‌ها شامل پریتونیت ثانویه, 
آبسه داخل شکمی و آمپیم هستند. 


www.kaci.ir 


تب پس از جراحی 

آق انیولوژی: تبی که پس از جراحی رخ می‌دهد. می‌تواند نشانه زودرس 
یک عفونت باشد. نب پس از جراحی با توجه به زمان بروز آن می‌تواند علل 
مختلفی داشته باشد که با شش MW"‏ مشخص می‌شوند (جدول ۸-۴): 

@ آفلکتازی ریوی): تب در ت۲۱ روزپس از جراحی, معمولاً اشی 
ازآتلکتازی ریوی است. آتلکنازی ریوی با تنفس‌های عمیسق (فیزیوترابی 
تنفسی) و تخلیه ترشحات راه‌های هوایی برطرف می‌شود. 

@ عنونت ادراری موجب نب ۲ تا ۲ روز پس از جراحی می‌شود. 

تب‌هایی که در روزهای ۳ تا ۵ پس از جراحی رخ می‌دهند» 
معمولا ناشی از عفونت محل زخم. و فلبیت محل کاتتروریدی هستند. 

@ ۷۷۵ ترومبوفلبیت وریدهای عمقی و DVT‏ در روزهای ۵ تا ۷ 
پس از جراحی می‌توانند موجب تب شوند. 

۷ عفونت‌های عمقی و آبسه معمولاً دیرترو درروزهای 
۷ نا پس از جراحی موجب تب می‌گردند. 

Wonder drugs @‏ داروها در هر زمانی ممکن است موجب تب شوند. 
تب دارویی باید پس ازرد سایر fle‏ نب مطرح شود. 

تشسخیص: در صورت ایجاد نب پس از جراحی, معاینه دقیق بیمارو 
بررسی چارت تب‌ها به تشخیص علت تب کمک می‌کند. 

ly Hl‏ آنتی‌بیوتیکی: آنتی‌بیوتیک فقط در صورتی باید تجویز شود که 
یک منشاًعفونی خاص برای تب شناسایی گردد. 


مرد جوانی به‌دنبال ترومای بلانت شسکم و لاسراسپون شسدید 
طحال. تحت عمل اسپلنکنومی اورژانس قرار گرفته اسست. روز بعد از عمل, 
علائم حبانی وی به شرح زیر است: 


Body Temperature: 39°c 
O2sat: 96% 
Respiratory Rate: 20/min 
Heart Rate=105/min 
Blood Pressure: 120/80 
سمت چپ)‎ Careers!) در معاینه, کاهش صداهای ریوی در قواعد هردو ربه‎ 
شسود ولی ترشح واضحی از‎ go و نندرنس در محل انسسیزیون لاپاراتومی دیده‎ 
آنسیزیون ندارد. شایع‌ترین علت نب در بیمار و درمان مناسب آن کدام است؟‎ 
44 (پراتترنی میان‌دوره -دی‎ 
الف) آتلکتازی -تشویق به سرفه 9 فیزیوترایی تتفسی‎ 
ب) آبسه محل عمل .درنازآبسه تحت گاید سونوگرافی‎ 
1۷ Line ج) ترومبوفلبیت - تعویض محل‎ 
عفونت آدراری -تعویض سوند فولی و شروع درمان آنتی‌بیوتیکی مناسب‎ (0 


(SSIs) جراحی‎ peo عفونت های‎ hl 
حدود ۸۲۰ از عفونت‌های‎ lp واهمیت: عفونت‌های محل‎ 
بیمارستانی را شامل می‌شوند و منجر به افزایش هزینه‌ها و مدت زمان بستری‎ 

بیماران می‌گردند. 


عفونت‌های محل جراحی 


۲- لکوسینوز 

۳- اپلئوس پایدار 

@ تشخیص: بهنرین روش نشخیص آبسه‌های داخل شکمی. 71-3090 با 
کنتراست خوراکی ووریدی است . آبسه به شکل یک تجمع مایع Enhancement‏ 
محیطی مشخص می‌گردد. 

glare 

۱- درناژ پرکوتانتوس آبسه تحت گاید سونوگرافی پا CT‏ روش انتخابی 
جهت تخلیه آبسه‌های لوکالیزه و قابل دسترس است. 

۲- درمان Gabe‏ در موارد زیر اندیکاسیون دارد: 

(UA‏ وجود منبع آلودگی پایدار مانند پرفوراسپون روده. فیستول پا نشت 


آناستوموتیک 
ب) وجود بافت‌های غیرزنده که به دبریدمان نیاز دارند 
ج) شکست درناژ پرکوتانلوس 


د) پیشرفت بیماری به سمت پریتونیت ژنرالیزه 

۷1 کنترل منبع a5!‏ عفونت. مرحله مهم در درمان pled‏ موارد 
عفونت‌های داخل شکمی است. 

hus]‏ آنتی‌بیوتیک: آنتی‌بیوتیک‌های سیستمیک به تنهایی, ندرتاً بای 
درمان کافی هستند. درمان آنتی‌بیوتیکی باید با پوشش ارگانیسم‌هایی که در 
منبع آلودگی وجود دارند. صورت گیرد. پس از کنترل منبح اوّلیه عفونت, درمان 
آنتی‌بیونیکی نباید بیشتراز ۲ روز پس از بهبود تب و لکوستوزادامه یاید. در 
عفونت‌های داخل شکمی معمولاً"؟ روزدرمان آنتی‌بیوتیکی کافی است. 


نا 


علل پورال افبوژن: پلورال افیوژن در جراحی‌های عارضه‌دار als‏ 
بوده و le‏ آن عبارتند از 

۱- افزایش بیش از حد مایع 

¥- افیوژن سمپاتیک 

۳- افیوژن پاراپنومونیک 
لکوسینوز به همراه پلورال افیوژن, موجب شک به آمپیم می‌شود. 

i]‏ تشخیص: با توراکوسنتز 9 بررسی LDH‏ گلوکز, pH‏ شمارش سلولی و 
رنگآمیزی گرم نوع ماع نجمع یافته که پا ترانسودا با اگزودا است» مشخص 
من زود 

ه ویزکی‌های eile‏ اگزودایی 

(- برعکس افیوژن نرانسودایی» پروتئین بالایی دارد. 

pH -۲‏ کمتر از ۷/۲ 

۳- گلوکز کمتراز mg/dL‏ & 

pute LDH -۴‏ از ۴ Glow ply‏ سرمی 
RET?‏ ممکن است رنگ‌آمیزی گرم و کشت مثبت باشد ولی در موارد 
هیچ ارگانیسمی پافت نمی‌شود. 

۵ تصویربرداری: تائید نشخیص به کمک CT-Sean‏ و مشاهده مایع 
پلورال لکوله با کناره Enhanced‏ شده است . 

8 درمان: اگر بیمار علامتدار باشد با افیوژن بیمار آگزوداتیو باشد» 
توراکوسنتزدرمانی اندیکاسپون دارد. آگرچه توراکوسنتزهای مکرر در درمان 
برخی از بیماران مبتلا به آمپیم موثراست, اما معمولا درناژ جراحی به کمک 
5 با توراکونومی لازم می‌شود. 


موسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


۵ اتیولوژی: در اغلب موارد ناشی ازکنترل ناکافی منبع آلودگی باکتریایی 
می‌باشند . اغلب عفونت‌های داخل شکمی پلی‌میکروبیال هستند. 

نشخیص افتراقی: گاهی اوقات. آبسه‌های عمقی از لابه‌لای 
سوچورهای فاشیایی به لایه‌های سطحی‌تر درناژ شده و به شکل یک آپسه 
زیرفاشیایی خود را نشان می‌دهد. دراین موارد افتراق آن ازیک coe SST‏ 
دشوار بوده و نیازمند استفاده از روش‌های تصویربرداری است. 

نشخیص: به علت گسترش سیستمیک عفونت و سپسیس. بیماران 
دچار عفونت‌های عمقی می‌توانند به سرعت بدحال شوند. لذاء تشخیص و 
درمان سریع عفونت دراین بیماران جهت کاهش مرگ ومیرو موربیدینی. 
اهمیت cob;‏ دارد. CT-Sean‏ با کنتراست یک وسیله تشخیصی مناسب Shp‏ 
موارد مشکوک است. 

درمان 

-ازآنجایی که اغلب عفونت‌های داخل شکمی پلی‌میکروبیال هستند. 
نیاز به نجویزآنتی‌بیوتیک‌های وسیح‌الطیف وجود دارد. 

۲- درصورتی که شک dy‏ عفونت بی‌هوازی وجود داشته bbl‏ پوشش 
آنتی‌بیوتیکی علیه بی‌هوازی‌ها نیز ضروری است. 

۳- عفونت‌های داخل توراکس, کمترپلی‌میکروبیال بوده و آنتی‌بیونیک 
اتتخابی باید با توجه به شرایط خاص هربیمار, میکروارگانیسم‌های شایع را 
مورد هدف قرار دهد. 

۴- بسیاری از کالکشن‌های ایزوله را می‌توان نحت گاید رادیوگرافی از 
طریق پوست, درناژکرد. 

۵- در صورت وجود ایمپلنت‌های عفونی با باز شدن آناستوموزهاء مداخله 


جراحی لازم است. 
عفونت‌های داخل شکمی ie:‏ 


[2] تعریف: عفونت‌های داخل شکمی که پس از جراحی رخ می‌دهند. 
نوعی Organ -space SSI‏ هسنند . عفونت‌های داخل شکمی پس از جراحی 
معمولاً به دو صورت زیر تظاهر می‌پابند: 
پربتونیت منتشر به همراه سپسیس Bile‏ 

۵ انیولوژی: این نوع شیوع کمتری دارد و با ازهمگسیختگی شدید 
آناستوموز روده با پرفوراسیون و خروج محتویات روده‌ای Ly‏ صفراوی ارتباط 
دارد. 


درمان: دراين موارد, انجام جراحی مجده جهت کنترل منشاآلودگی 
ضرورت دارد. مهم‌ترین شاخص‌های نشان‌دهنده نیاز به جراحی مجدد و 
عدم نیاز به تصویربرداری عبارنتد از: 

(- درد منتشر شکمی 

و 

۳- تب 

۴- لکوسپتوز 

۵- وضعیت توکسیک و سپتیک بیمار 

آبسه داخل شکمی 

اتیولوزی: این نوع شایع‌تر بوده و ناشی از ذشت آناستوموتیک کوچک با 
آلودگی حین جراحی است. 

9 علائم بالینی: درصورت وجود موارد زیرء باید بررسی تشخیصی از نظر 
آبسه انجام شود: 

۱- تب پایدار 
www.kaci.ir |‏ 
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جراحی۱/ فصل ۸ + عفونت‌های جراحی . 


۱- به حداقل رساندن سدیشن بیمار و قطع مکرر سدیشن بیمار به صورت 
روزانه 

۲- ارزیابی روزانه Solel‏ بیمار برای خروج لوله تراشه و تنفس 
خودبه خودی بیمار (اکستوبه کردن بیمار) 

۳- به oly‏ انداختن زودهنگام بیمار 

۴- کاهفش تجمع ترشحات در بالای, کاف لوله تراشه با استفاده از 
Giles alway‏ مکی ساب SIs Kolb‏ 

۵- بالا آوردن سر نختخواب به میزان ۴۰ تا ۴۵ درجه 

۶- نگهداری از لوله و اتصالات وننیلاتورو تعویض در صورت وجود آلودگی 
واضح با اختلال عملکرد 


(IR)‏ ببسار ترومایی که از 10 روز پیش در ICU‏ تصت درسان با 
Yow Meg‏ مکانیکی می‌باشد دچار تب و افزایش نرشحات ساکشن شده از 
لوله تراشه و هیبوکسی شده است. در بررسی‌های به عمل آمده, تنها یافته 
مثبت ارتشاح در Ay‏ راسست در رادیوگرافی قفسه سینه می‌باشد. چه اقدامی را 


حنماً توصیه می‌نمائید؟ (ارتقاء جراحی دانشگاه ایران -تیر٩‏ ۸) 
(call‏ تچویز آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف 
ب) انجام برونکوسکوپی 


ج) تجویز PEEP‏ 9 بررسی از نظر ARDS‏ 
د) بررسی از نظ رآمبولی ayy‏ و انجام 77 آنژیوگرافی 


ان 02 6963 ۹ 


عفونت ادراری (UTD)‏ 


انیولوژی: مهم‌ترین ربسک فاکتور ایجاد UTI‏ وجود سوند مثانه 
(Indwelling catheter)‏ است . 


8 اپید میولوژی: میزان بروز 711] ناشی از کانتر, به طور مستقیم با مدت 
زمان فرارگیری سوند در مثانه ارتباط دارد. بنابراین نیاز به وجود کانترادراری 
باید به صورت روزانه ارزیابی شود و در صورت عدم نباز به col‏ هر چه سریع‌تر 
خارج گردد. عفونت ادراری یک علت نادر برای تب بعد از عمل است. 

اقا روش‌های پیشگیری 

۱- خارج کردن کاتترادراری در صورت عدم نیازبه آن 

۲- رعایت شرایط ضدعفونی در هنگام گذاشتن سوند فولی 

۳- حفظ سیستم درناژ بسته 

۴- بهداشت روزانه مجرای ادراری 
El‏ تشخیص: وجود بیش از ۱۰۰ هزار میکروارگانیسم در هر میلی لیتر کشت 
ادراربه نفع وجود UTI‏ است؛ اگرچه. باکتری اوری تنها به معنی سپسیس 
ادراری مهاجم نبوده و معمولاً علت تب پس از جراحی نیست. در صورتی که 
انسداد ادراری آثاتومیک يا فانکشنال وجود نداشته باشد, باکتریمی سیستمیک 
با منشأ مجاری ادراری به ندرت رخ می‌دهد و تب پس از جراحی نباید به کشت 
ادراری مثبت نسبت داده شود. در این موارد باید سای علل تب را جست وجو کرد. 
FREESE ۳‏ در اکثر موارد. مثبت بودن کشت ادرار پس از 
خارج نمودن کاتتر ادراری برطرف می‌شود. 


| 78| خانم ۷۲ clon‏ ۷ روز قبل نحت عمل جراحی برای شکستگی 
ایتنرتروکانتریک فمور قرار گرفنه اسست. سوند ادراری در روز ۵ بعد از عمل خارج 


۳ 


www.kaci.ir 


پنومونی‌های بیمارستانی و مرتبط با ونتیلاتور BIL, (VAP)‏ 


ع] اپید میولوژی: پنومونی‌های بیمارستانی و پنومونی مرتبط با ونتیلاتور 
روی هم رفته ۲۲ از کل عفونت‌های بیمارستانی را شامل می‌شوند و 
بنابراین. شایع‌ترین عفونت بیمارستانی هستند. در 1/۱۰ از بیمارانی که تحت 


ونتیلاسیون مکانیکی قرارمی‌گیرند, VAP‏ تشخیص داده می‌شود و این رقم در 
طول دهه گذشته کاهش نیافته است. 

VAP عواقب‎ 8 

- افزایش مدت ونتیلاسیون مکانیکی 

۲- افزایش مدت بستری 

۳- بالا رفتن میزان مرگ ومپر 

-F‏ افزايش هزینه‌های درمان 
[ق علاثم بالینی: شامل قب. لکوسیتوز یا لکوپنی. شروع یا افزایش خلط 
چرکی و اختلال در تبادل گازهای تنفسی می‌باشد. 
2 تشخیص 

X-ray @‏ 11690): شک به VAP‏ در صورت وجود انفیلتراسپون با 
Consolidation‏ جدید پا پیشرونده در ay Chest X-ray‏ همراه علائم بالینی 
مطرح می‌شود. 

@ نمونه بسرداری برونشیال: بیماران مشکوک به VAP‏ باید نحت 
نمونه بسرداری از برون ش جهست انجام کشست به روش کمی قرار بگیرند. 
نمونه‌برداری به روش‌های زیر قایل انجام است: 

۱- با هدایت برونکوسکوپ (لاواژ برونکوآلوئولار با Protected bronchial‏ 
(brushing‏ 


¥- بدون کمک پرونکوسکوپ (Mini-bronchoalveolar lavage)‏ 

هتعریف کشت مثبت 

۱- رشد > CFU/ML‏ ۱۰۴ در روش لاواژ برونکوآلوئولار 

Protected bronchial brushing , در روش‎ ۱۰۲ CFU/mL > وشد‎ -۲ 

آسپیراسیون اندوتراکنال: به جای روش‌های نمونه‌برداری تههاجمی. 
می‌توان از آسپیراسیون لوله تراشه برای انجام کشت‌های نیمه‌کمی جههت 
digs‏ آنتن‌بیوتیکی استفاهه کرد Gish, bie‏ جواب کشت آسیبزنیون 
اندوتراکتال, ارزش اخباری منفی بالابی دارد. 

[قا درمان: در صورت شک به WAP‏ آلتی‌بیوتیک تجربی باید آغاز شود. 
نوع آنتی‌بیوتیک انتخابی بستگی به ریسک وجود میکروارگانیسم‌های مقاوم 
در بیمار دارد: 

- درییمارانی که کمتراز۵ روز در بیمارستان بستری باشند, ریسک 
ارگانیسم‌های Sil Multidrug resistant‏ است. در این بیماران باید 
استافیلوکوک اورئوس و باکتری‌های گرم منفی پوشش داده شوند. 

۲- بیمارانی که دچار نقص ایمنی بوده پا کسانی که ۵ روز یا بیشتردر 
بیمارستان بستری می‌باشند یا در زمان تشخیص دچار ARDS‏ بوده‌اند, در 
ریسک بالای ارگانیسم‌های Multidrug-resistant‏ قرار دارند. در این موارد 
باید آنتی‌بیوتیک‌هایی با پوشش MRSA‏ و سودوموناس تجویز شوند. 

۳- پس ازاین که پاتوژن عامل بیماری توسط کشت مشخص شد باید 
آنتیبیوتیک با محدودترین طیف Jl‏ ممکن برای ادامه درمان انتخاب شود. در 
اغلب بیماران درمان با آنتی‌بیوتیک اختصاصی به مدت ۷ روز کافی می‌باشد. 

۴- دربیماراسی که کشت اندوثراکتال آن‌ها منفی شده يا کشست‌های 
برونشیال از حد آستانه پائین تر هستند. آنتی بیوتیک تجربی باید قطع شود. 


گرمی؛ اریتم منتشس تندرنس آنتی‌بیوتیک سیستمیک ومراقبت موضعی 
اززخم 

تورم و سفتی موضعی, اریتم؛ تددرنس۰ برش ودرناژ آنتی‌بیوتیک سیستمیک 

ترشحات چرکی 

آبسه‌های کوچک زیرپوستی متعدد. برش و درناژ ضایعات کوچک. آنتی‌بیوتیک 

ترشح چرکی» معمولاً درآگزیلایا کشاله سیستمیک ضایعات بزرگ‌تربه اکسیزیون 


ob‏ موضعی وسیع و گرافت پوستی نیازدارند 


تورم و اریتم منتشردر اندام‌ها به همراه مراقبت موضعی از زخم» آنتی‌بیوتیک 


رگه‌های قرمزدرمسیرعروق لنفاوی ‏ . سیستمیک. خارج نمودن اجسام خارجی. 
بالا گرفتن اندام 

نکروز پوست و فاشیا» تورم وسفتی؛ دبریدمان رادیسکال بافت‌ه ای درگیریا 

ترشسحات باب کریمتاسیون و آمفیزم آمپراسیون. مراقبست موضصی از زخم با 

زیرجلدی» معمولا همراه باعلائم ‏ دبریدمان موضعی oy Se‏ آنتی‌بیوتیک‌های 

سیستمیک سپسیس وسیع‌الطیف وریدی 


ترکیب بی‌هسوازی و هوازی: 


سلولیت اختلال در عملکرد سدی پوست استرپتوکوک 
فرونکل, کریانکل رسد باکتری‌ها در غدد Ghee Sy‏ استافیلوکوک 
پوست 
هیدرآدنیت چرکی رشد باکتری‌ها درغدد عرق آپوکرین استافیلوکوک 
لنفانژیت عفونت عروق لنفاوی استرپتوکوک 
گانگرن عفونت‌های تخریب بافت‌های سالم توسط آنزیم‌های استرپتوکوک, استافیلوکوک. 


نکروزان بافت ps‏ مخرب باکتری‌ها 


کلستریدیوم 


@ طبقه‌بندی: ءفونت‌های نکروزان را می‌توان بر اساس Hee‏ «رگیری 
تفسیی بندی کرد Uo)‏ آدبیپوزیت تگروزان. فاشنیت نگروزان» میوزیت نگروزان) 

تظاهرات بالینی 

۱- کارا کتربستیک‌ترین یافته باليني در عفونت‌های نکروزان بافت «pps‏ 
درد بوده که شدت آن با افته‌های فیزیکی مطابقت ندارد. 

۲-سایر نظاهرات اوّلیه عبارتند از: ادم اطراف محل اریتم» بي حسسی 
پوست اپیدرمولیز و تغییر رنگ پوست 

۷۲- وجود تاول (بول)۰ کریپناسیون و آمفیزم زبرجلدی. خروح نرشحات 
بدبسو و گانگرن پوسست از تظاه رات دیررس بسوده و معمولا با سپسسیس 
سیستمیک همراهی دارند. 

یافته‌های پاراکلینیک 

۱- در آزمایشات ممکن است لکوسپتوز و هیپوناترمی دیده شود. 

۲ تصویربرداری با ۵۷ با CTSean‏ می‌نواند GY!‏ ناه‌نقارن بافتی 
و وجود گازدر يافت‌ها را نشان دهد. البته نب ود گاز درداخل بافت ردکننده 
5( انیست. 

درمان 

۱- تمام عفونت‌های نکروزان اورژانس جراحی بوده و تأخیر در تشخیص و 
درمان آنها موجب از بین رفتن گسننرده بافت. قطع اندام و مرگ‌ومپر می‌شود. 

۲- درمان Adsl‏ شامل احبا با مایعات. آنتی‌بیوتیک‌های وسیع الطیف 
وریدی و دبریدمان گسترده بافت‌های نکروزه است. اکسپلور جراحی برای 
تشخیص قطعی عفونت نکروزان و درمان آن ضروری است (شکل ۸-۱). 

۳- اکشرعفونت‌های نک_روزان. پای‌میکروبیال هستند. آنتی‌بیوتیک: 
تجویز شده LL‏ بتواند استافیلوکوک اورئوس مقاوم به منی‌سبلین AMSA)‏ 
باکتری‌های گرم منفی و بی‌هوازی را پوشش دهد. 

۴- در صورت dy Sub‏ عفونت با استرپتوکوک‌های گروه ۰۸ دوز بالای 
پنی‌سیلین نیز ab‏ نجویز شود 

۵- همچنین ازکلیندامایسین که مهارکننده سننز پروتئین است» برای 
کاهش تولید توکسین به طور شایع استفاده می‌شود. 

۶-اکسیژن هپپرباریک 


گردیده است. در حال حاضواز سوزش و ثوریت اهراری (أرجنسی) شکایت دارد؛ 
آزمایش ادرار از نظر باکنری و لکوسیت مثبت گزارش گردیده است. کدامیک از 
جملات زیر غلط است؟ 

. تشخیص براساس کشت کمی باکنریال است‎ (ill 

ب) مبزان عفونت رابطه‌ای با طول مدت استفاده از سوند ادراری ندارد. 

ج) یک علت نادر برای تب by‏ از عمل جراحی می‌باشد. 

د) پیشگیری ازاین عارضه شامل حفظ درناژ بسته و کارگذاری آسپتیک سوند 


است. 


ات629[ ج 5 ee‏ سس ام مب 


(پره‌تست لارنس) 


عفونت‌های پوست و بافت نرم 4 
اقا سلولیت 


تعریف: سلولیت معمولاً به شکل یک اریتم پوستی نظاهر می‌یابد 
که با فشاردادن محو می‌شود .90,5.(Blanching erythema)‏ و تندرنس 
ازعلائم دیگرآن هستند. این عفونت ناشی ازاسترپتوکوک های گروه WA‏ 
اسنتافیلوکوک‌ها است (جدول ۸-۵). 

استرپتوکوک‌های گروه (GAS) A‏ + اپن گروه معمولاً به درمان با 
پنی سیلین پأسخ می‌دهند. 

۵ استافیلوکوک‌ها: اس تافیلوکوک‌ها نیز می‌توانند سبب بروز سلولیت 
ig‏ مخصوصاً هنگامی که ترشحات چرکی واضح وجود دارد. ضایعات 
چرکی, علاوه بر آنتی‌بیوتیک نیاز به برش موضعی و درناژدارند. ارگانیسم‌های 
مهاجم 25۸ کتسابی از جامعه در حال افزایش هستند و اپن ارگانیسم‌ها 
معمولاًترشحات چرکی و نکروز بافتی شدیدتری ایجاد می‌کنند (جدول ۸-۵). 

INSTIS) عفونت‌های نکروزان بافت نرم‎ i 

6 تعریف: Ao‏ عفونت‌های بافت نرم که با تهاجم نکروز بافتی و OME‏ 

سیستمیک سپسیس همراه باشند. عفونت‌های نکروزان بافت نرم گفته 


. شود‎ ge 


۷۷۷۷۵۵۲ 


0 + عفونت‌های جراحی 


اتیولوژی: عنوئت کلستریدیایی معمولاً درروزهای il‏ پس از جراحی یا 
به دنبال آسیب بافتی WE)‏ در اثر زخم‌های سوراخ‌کننده) ایجاد می‌شود. 

درمان 

(- درمان شامل دبریدمان گسترده جراحی است. 

۲- پنی‌سیلین با دوز بالا باید نجویز شود. در افرادی که به پنی‌سیلین 
حساسیت دارند. از کلیندامایسین پا Tigecycline‏ می‌توان استفاده کرد. 

۳- اکسیژن هیپرباریک با افزایش اکسپژن بافتی سبب مرگ مستقیم 
باکتری‌ها و افزایش انفجار اکسیدانیو لکوسیت‌ها می‌شود. البته باید توجه کرد 
که این روش جایگزین دبریدمان جراحی نیست. 

@ پیشگیری: دبریدمان جراحی کافی بدون بستن اولیه زخم از برو سلولیت 
با میونکروز کلستریدیایی در بیماران با زخم‌های پرخطر جلوگیری می‌کند. 


[ ۳7*۴[ / خانم ۵۰ ساله دیابتیک» ۲ روز قبل دچار زخم ترومانیک ساق پای 
چپ شده Cow!‏ در pole flo‏ حال عمومی بد. تب ۳۹/۵ درجه. ثبض Me‏ در 
aise‏ دارد. ساق پای چپ ترمز و گرم است و ادم منتشرهمراه با ناول روی ساق 
پا مشاهده می‌شود؛ بهترین اقدام کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد)) 

(call‏ تاول پوستی را در شرایط استریل باز می‌کنيم و با آتتی‌بیوتیک وسبع‌الطیف 

خوراکی درمان می‌کنيم. 

ب) آنتی‌بیوتیک وسیعالطیف تزریقی و دبریدمان وسیع 

ج) آنتی بیوتیک تزریقی وسپع الطیف و در صورت عدم جواب به درمان» دبریدمان 

می‌کنيم . 

د) شستشو و پانسمان زخیم cil‏ بیوتیک وسیع‌الطیف و اکسیژن هیپرباریک 


= سس سس تست دس اد دس دب 2 


کزاز 
[ه] پانوژنز: علت ایجاد کزاز اثر نوروتوکسین کلستریدیوم HET‏ برروی مغز 


[ق] علانسم ih‏ دوره کمون بیماری ۳-۲۱ روزاست. علائم اولیه 
بی‌قراری و سردرد بوده و به دنبال اسپاسسم عضلانی پائین رونده (شسروع با 
سفتی عضلات جونده» سفتی گردن و abs‏ دشوار) رخ می‌دهد. بعد از ۲۴ ساعت 
از شروع علائم. اسپاسم تونیک ژنرالیزه ایجاد شده که منجر dy‏ ایست ننفسی و 
نیاز به ونتیلاسیون مکانیکی می‌شود. درگیری اعصاب اتونوم موجب حملات 
تاکی‌کاردی 9 هیپرتانسیون می‌شود. 
fl‏ تشخیص: تشخ اکثراًبالینی است. 
ule oH‏ اساس درمان مهار تولید آگزوتوکسین با دبریدمان و پاکسازی 
زخم و اجرا برنامه ایمن‌سازی می‌باشد. تزریق ایمونوگلوپولین نتانوس MIG)‏ 
توصبه می‌شود (جدول ۸-۶) و (جدول ۸-۷). 


[ 7577۴87 آقای ۳۲ ساله‌ای به دلیسل تصادف با موتور سیکلت به اورژانس 
آورده شده است. لاسراسپون طولی حدود ۱۰ سانتی‌مترروی پیشانی و اسکالپ 
دارد. بیمار ۲ مسال پیش واکسن یادآورکززتزریق کرده است. برای ایمن سازی 
در این glory‏ کدام مورد صحیح است؟ (دستیاری )۹٩ slaps‏ 
الف) تجویز توکسوئيد کزاز 
ب) تجویز ایمنوگلبولین کزاز 
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B 


شکل ۸-۱. شکل (A‏ عقونت نکروزان بافت نرم, شکل (B‏ دبریدمان کامل 


y SUE‏ فورنیه: به عفونت نکروزان ناحیه تناسلی و پرینه» گانگرن 
فورنیه گفته می‌شود. 

درادامه به دو نوع خاص عفونت‌های نک روزان منومیکروبیال اشاره 
می‌شود. 

آقاگانگرن نکروزان استرپتوکوکی 

اتیولوژی: ناشی ازاسترپتوکوک‌های گروه (GAS)A‏ بوده و به ندرت در 
بیماران جراحی رخ می‌دهد. 

۵ تظاهرات بالینی: معمولاً به شسکل یک poy!‏ غیرمحوشونده با فشار 
(Nonblanching erythema)‏ به همراه gli‏ و نکروز واضح پوست تظاهر 
می‌یابد. اریتم غیرمحوشونده نشاندهنده ترومبوز عروق زبرجلدی است. 

6 تشخیص: رنگ‌آمیزی گرم از مایع داخل تاول‌ها پا بافت‌های دبریدمان 
شده ay‏ افتراق 0۸5 از plo‏ عفونت‌های بافت نرم کمک می‌کند. 

#درمان: دبریدمان وسیع بافت‌های درگیر به همراه دوز بالای پنی‌سبلین 
و کلینداماییسین اساس درمان هستند. از اکسپژن هیپرباریک نیز می‌توان 
استفاده کرد. 

[ق] میونکروز با سلولیت کلستریدبایی 

تعریف: عفونت کلستریدیایی یک عفونت نهدیدکننده حیات بوده که 
با نکروز بافتی و گسترش سریع کریپتوس (گانگرن گازی) مشخص می‌شود. 
مرگ ومیر ناشی از این عفونت بسیار زیاد می‌باشد. 


Guideline & Book Review 


خیر خی خیر 


۲- 1080 (کزازه دیفتری وسیاه مسرفه) نسبت به 10 (کزاز و دیفتری) در بزرگسالانی که هرگ Tap‏ دریافت نکرده‌اند. آرجح است. 111 نیزنسبت به 71 (توکسوئید GIS‏ بای بزرگسالانی 
که Tdap‏ را قبلاً دریافت کرده‌اند پا زمانی که 708 در دسترس نباشد. انتخاب ارجح است. اگر 11و 1163 (ایمنوگلوبولین کزان هردو همزمان مصرف شوند» adsorbed‏ 1 به جای 
TT‏ بوستربه کار برده می‌شود. 

aly -۳‏ اگرا زآخرین دوز واکسن بیشتراز ۱ سال گذشته باشد. 
۴- بله آگرازآخرین دوز واکسن بیشتراز ۵ سال گذشته باشد. 


il‏ تشخیص: آبسه پستان توسط معاینه بالینی مورد شک قرار گرفته و 
توسط سونوگرافی و آسپیراسیون مایع چرکی SSE‏ می‌شود. در بیمارانی که در 
ریسک بدخیمی هستند, بیوپسی باید انجام شود. 

آقا درمان: آنتی‌بیونیک ضداستافپلوکوک و آسپیراسیون سریال تحت 
گاید سونوگرافی (۲ تا ۳ gh‏ آسپیراسیون در ۲-۲ روز) درمان اوّلیه هستند. 
اندیکاسیون‌های جراحی آبسه پستان عبارتند از 

- شکست آسپیراسیون 

۲- پوست پستان در معرض خطر باشد. 

63 معابب انجام جراحی در درمان آبسه پستان شامل GUS‏ زیبایی بدتر 
و آفزایش ریسک ایجاد فیستول هستند. 
7 دامه شیردهی با دوشیدن شیر در مادران شیرده توصیه می‌شود. 


آبسه پری رکتال 
اتیولوژی: عفونت درکریپت‌های JLT‏ موجب آبسه پری‌رکتال 
می‌شود. 


ها pile‏ بالینی: به شکل نوده دردناک و تنسدر در ناحیه پرینه تظاهر 
می‌یابد. درد به قدری شدید بوده که برای معاینه و درناژ نیازبه بیهوشی 
عمومی وجود دارد. 

Bl‏ اقراد در معرض خطر: آبسه‌ها به ویژه در افراد دیابتی و یا با ضعف 
ایمنی می‌تواند به لگن با بالاثراز کف لگن گسترش LL‏ 

Jel درمان: آتنی بیوتیک وسیح‌الطیف با پوشسش هوازی و بی‌هوازی‎ il 
تجویز شود. در عفونت‌های مهاجم که موجب نکروز بافت زیر جلدی می‌شوند؛‎ 
دبریدمان وسیع اندیکاسیون دارد.‎ 


عفونت‌های دست 


ات با رونیشیا: عفونت استافیلوکوکی پروگزیمال بستر ناخن بوده که در شیار 
حاشیه ناخن ایجاد می‌شود. درمان پارونیشیا» درناژ ساده و شستشو با آب داغ 
است. 

آق] فلسون (Felons)‏ عفونت عمقی فضای پولپ بند انتهایی بوده که 
به دلیل آسیب نافذ بند دیستال dou!‏ می‌شود. درمان آن به وسیله درناژ 


Cul 


مدت زمان پیشتراز ۶ ساعت کمتراز ۶ ساعت 

نوع زخم و لهشدگی (Crush)‏ شارپ / تمیز 
هکندگی (Avulsion)‏ پارگی طولی و خطی 
سائیدگی وسیع 
(Extensive abrasion)‏ 
ه سوختگی یا یخ‌زدگی 

آلودگی SS)‏ بزاق) وجود دارد. وجود ندارد. 

ج) تجویر یادآور توکسوئید و ایمنوگلبولین 


د) اقدام بیشتری در این مورد لازم نیست. 


آبسه پستان 
il‏ اتیولوژی؛ عفونت بافت نرم پستان با استافیلوکوک 
آها ریسک فاکنورها 
۱- شیردهی 
¥- سن مادر بالاتراز ۲۰ سال 
¥- بارداری اوّل 
۴- سن حاملگی بیشتر از ۴۱ هفته 


(- تندرنس شدید موضعی 

۲- یک توده متورم قرمزرنگ 
1 اگرآبسه پستان درزنان غیرشیرده رخ دهد Ub‏ بدخیمی زمینه‌ای 
Rule out‏ شود . 
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تظاهرات بالینی 

0- عفونت فضای پلافتار ممکن است dy‏ صورت سلولیت دورسال تظاهر 
یابد؛ لذا در تمام مبتلایان به سلولیت دورسال باید به دنبال منشاء آن در ناحیه 
پلانتار بود. 

۲- در بیماران با زخم پای دیابتی حتی اگر عفونت JLB‏ هم وجود نداشته 
باشد باید به دنبال استئومیلیت بود. 

@ عوامل میکروبی: عفونت پای دیابتی معمولاً پلی‌میکروبی بوده و 
سودوموناس در مبتلایان به دیابت شیوع Gall‏ دارد. 

تشخیص: کشت از بافت‌های درگیر (نه فقط با Glow‏ سطحی) باید 
گرفته شود. 

8 درمان: آنتی‌بیوتیک‌تراپی وسیع‌الطیف تجریی. دبریدمان و درناژ 
dictate dil gala jay‏ 

@ عوارض: آمپوتاسیون از عوارض مهم پای مبتلایان به دیابت است. لذا 
برای جلوگیری از قطع plat‏ باید اقدامات زیر انجام شود: 

۱- درمان بیماری عروقی همراه به کمک رواسکولاریزاسپون 

۲- استفاده از کفش‌های مناسب جهت رفع فشار 

۳- دبریدمان جراحی 

۴- بهبود خونرسانی شربانی 


عفونت‌های مجاری صفراوی 


ها پانوژنز: انسداد مجرای سیستیک و یا مجرای صفراوی مشترک 
(CBD)‏ منجر به عفونت مجاری صفراوی می‌شود. 
ها ارگانیسم‌های شایع 

E-Coli -‘ 

۲-کلپسیلا 

۲- انتروکوک 
CER?‏ درگیری با رگانیسم‌های بی‌هوازی شایع نبوده و فقط در پیمارانی 
که قبلا آناستوموز صفراوی روده‌ای شده‌اند. دیده می‌شود. 

آق] د رمان: آنتی‌بیوتیک به همراه درناژ جراحی و با آندوسکوپیک 

AST]‏ سیستیث حاد 

۵اپیدمیولوژی: شایع‌ترین فرآیند التهابی در مجاری صفراوی, 
کله سیستیت حاد است. 


۵ یاتوزنن: کله‌سیسنیت حاد cde dy‏ انسداد مجرای سیسستیک توسط 
سنگ صفراوی آغاز شده و سپس باکتری‌های pS‏ افتاده در کیسه صفرا, 
التهاب را به یک عفونت مهاجم تبدیل می‌کنند. 

9 عوارض: افزايش فشارداخل لومن درترکیب با عفونت باکتربال مهاجم 
موجب ایسکمی, نکروز و پرفوراسیون کیسه صفرا می‌شود. 

@ پیشگیری: بهترین راه پیشگیری. جراحی است. 
MSTA‏ نژیت صعودی 

@ پاتوزنن عفونت در مجرای صفراوی مشتوک (CBD)‏ موجب کلانژیت 
صعودی می‌شود. 

@ علائم بالینی 

- تریاد شارکو: تب برق‌آساء درد 13110 و زردی 

۲- پنتاد رپنولد: اگر dy‏ ترباد شارکو هیپوتانسیون و افت سطح هوشیاری 
اضافه شود dy‏ آن پنتاد رینولد گفنه می‌شود. 
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[ق آبسه زیر ناخن: به دلیل گسترش پارونیشیای عمقیء ایجاد شده و به 
شکل تموج زیر ناخن تظاهرپیدا می‌کنند. جهت Gyo‏ برداشتن ناخن الزامی 
است . 

8 عفونت فراموش شده انگشتان: عفونت فراموش شده انگشتان 
با گسترش به غلاف تاندون انگشت موجب تنوسینویت می‌شود. برای درناژ, 
غلاف تاندون pled yo‏ طول آن باز شده تا از نکروز تاندون جلوگیری شود. 

il‏ عفونت ناشی از جراحت نافذ: ممکن است عفونت در هر یک از 
۳ کمپارتمان عمقی دست رخ دهد: 

فضای تنان عفونت این ناحیه با تورم و درد برجستگی تنار تظاهر 
می‌یابد. ابدا کشن شست dy‏ کاهش درد و کشش تاندون کمک می‌کند. 


فضای میدیالمان با ازبین رفتن نقعر کف دست و ایجاد برآمدگی 
دردناک کف دست مشخص می‌گردد. 

فضای هییوننار: عفونت هیپوتن ار با تورم» درد و > CIS‏ دردناک 
lls‏ می‌یابد. 


درمان: انسپزیون و درناژ اورژانسی و آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف تجربی 
جهت درمان dy‏ کاربرده می‌شوند. آنتی پیونیک مطابق با کشت برای ۱۰ روز 
ادامه می‌باید . 

گازگرفتکی توسط انسان: گازگرفتگی دست توسط انسان شایع 
می‌باشد. آلودگی زخم‌ها با فلوردهانی چند میکروبی هوازی و بی‌هوازی بوده و 
منجر dy‏ عفونت عمقی مهاجم شامل ننوسینوویت می‌شود. درمان گازگرفتگی 
با شستشوی فراوان. دبریدمان بافت‌های مرده. بالا نگه داشتن دست و تجویز 
آنتی بیوتیک وسیح|لطیف می‌باشد. 

۴۳39۳3909004 رگرنگی توسط انسان تنهاآسیب نافذ دست 
بوده که نباید زخم به صورت اوّلیه بسته شود 

1 از one‏ ارگانیسم‌های فلور دهانی اکینلا کورودنس منجر به تخریب 
وسیع بافت می‌شود. 

قاگازگرفتگی توسط حیوان: در گازگرفتگی توسط سگ و گربه, عامل 
عفونت . پاستورلا مولتی‌سیدا است . درمان این عفونت‌هاء دبریدمان و درناژ 


است. 
ae‏ رف O‏ 
عفونت‌های پا ۳۳ 


عفونت‌های پا ممکن است ay‏ علث تروما و پا dy‏ صورت شایعتر در بیماران 
دیابتیک رخ دهد. 

عفونت پای تروماتیک: بهترین راه جهت پیشگیری از عفونت پا در 
هنگام تروما, تمیز کردن زخم است. در صورت استقرار عفونت بررسی از نظر 
وجود جسم خارجی و با استئومیلیت زمینه‌ای ضروری است. 


درمان 

۱- خارج کردن اجسام خارجی 

۳۲- درمان استئومیلیت dy‏ کمک دبریدمان جراحی و آنتی‌بیوتیک درازمدت 
اه عفودنگ Sep‏ وی 


انپولوژی: عفونت پا در بیماران دیابتی به Me‏ زیر شایع است: 

۱- نوروپاتی موجب دفورمیتی‌های استخوانی می‌شود. 

۳- اختلالات عروقی در دیابت موجب ایسکمی و زخم‌های فشاری می‌شود. 

9 مناطق درگیر: زخم معمولاً در سطح پلانتار جلوی پا و سرمتاتارس‌ها 
ایجاد می‌شود. 


شکل ۰۸-۲ 1-5602 در نمای کرونال نشاندهنده هوای آزاد (پنوموپریتوئن) در 
زیردیاقراگم است. 


۶- درصورت بروز پریتونیت و یا آبسه. درمان آننی‌بیوتیکی باید طولانی تر 
(بیشتر از ۲۴ ساعت) باشد. 

۵- در بیماران مبتلا به آکلریدی (اندوژن با ناشی از دارو), درمان ضد قارچ 
تجربی نیز تجویز می‌شود. 

آپاند یسیت حاد 

نظاهرات بالینی: آپاندیسیت حاد معمولا سبب نحریک لوکالیزه پریتوئن 
می‌شود اما آپاندیسیت پرفوره معمولاً موجب پریتونیت ژنرالیزه می‌شود. در 
صورت محدود شدن پرفوراسیون و تشکیل آبسه. علائم تنها محدود به RLQ‏ 
خواهد بود. در صورت عدم درمان جراحی, پرفوراسیون آپاندیس در عرض 
۴ ساعت از شروع علائم ممکن است رخ دهد . 

درمان 

درمان ای بیذتبکین برعلیه باکتری‌های هوازی (E-Coli)‏ و 
بی‌هوازی روده (باکتروئید فراژیلیس) انجام می‌شود. 

۲- در صورت وجود aul‏ دراژ پوستی قابل انجام است. 

۳- پیمارانی که کالکشن موضعی ندارند. باید تحت جراحی اورژانسی قرار 


۱/۹ 


L‏ موسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامران احمدی 


۳- بیماری گاهی با سپسیس شدید پا شوک سپتیک به همراه همودینامیک 
ناپایدار تظاهر می‌یابد. 

give 

(- احیا تهاجمی با مایعات در بیماران با همودیتامیک ناپایدار جهت حفظ 
فشار متوسط شریانی © 

۲- درناژمجرای صفراوی مشترک 

۳- تجویز آنتی‌بیوتبک سبستمیک تجربی 

هروش‌های درنازمجرای صفراوی مشترک 

gERCP -۱‏ اسفنکتروتومی جهت خارج نمودن سنگ 

210-۲ 

۴- اکسپلور جراحی 
1 پس از اصلاح وضعبت سپتیک بیمار, کله سبستکتومی انجام می‌شود. 


پریتونیت 


eH‏ پرینونیت حاد زمانی رخ می‌دهد که در حفره استریل صفاقی. 
باکتری وجود داشته باشد. 

ها انواع 

پریتونیت اولیه (پریتونیت باکتریال خودبه خضودی): og!‏ نوع 
پریتونیت بدون آسیب لوله گوارشی یا حفره صفاقی رخ می‌دهد و معمول 
منوباکتریال است . پریتونیت اوّلیه معمولا در افراد الکلی مبتلا به آسیت و در 
بیماران نقص ایمنی ایجاد می‌شود. 

@ پریتونیت ثانویه: این نوع پریتونیت به دنبال خروح میکروارگانیسم‌هایٍ 
روده‌ای با آلودگی کاتتر صفاقی stile)‏ کانتر دیالیز صفاقی) رخ می‌دهد و gens‏ 
پلی‌میکروبیال است. 

[ق] تظا هرات بالینی: پرپتونیت با درد حاه شسکم, تب و لکوسیتوز نظاهر 
می‌یابد. در معاینه شکم. تندرنس در لمس به همراه گاردی نگ ارادی و 
تندرن س درهنگام دق یافت می‌شود. گردینگ غیرارادی به همراه سفتی شکم 
(Board-like rigidity)‏ کارا کتریستیک پریتونیت ژنرالیزه است. 


il‏ تشخیص 
Chest X-ray :‏ ایستاده وجود هوای آزاد زیسر همی‌دیافوا گم را 
نشان می‌د هد . 


0 حساسیت بیشتری برای نشخیص پنوموپریتوئن دارد و 
مقدار اندک هوای آزاد را که در گرافی ساده قابل مشاهده نمی‌باشد. با این 
روش می‌توان تشخیص داد رشکل ۸-۲). 

8] اولسر پپتیک پرفوره 

پانوژنز: پرفوراسیون گاسترودتودنال سبب ورود اسپد معده, صفرا و فلور 
دهان به فضای پریتوئن می‌شود. 

9 تشسخیص: basi‏ 1۸ از یبمارانی که پنوموپریتوئن در CXR‏ ایستاده 
دارند, دچار آولسرپپتیک پرفوره هستند. 

درمان 

(- ترمیم پرفوراسیون با جراحی برای کنترل arto‏ عفوئت ضروری است. 

pled yo -۲‏ بیماران با ولسر پرفوره» بررسی از نظر عفونت هلیکوباکتر 
پیلوری ضروری است. 

۳-درموار پرفوراسپون حاد (کمتراز۴ ۲ (CEL‏ تجویزآنتی بیوتیک جهت پوشش 
باکتری‌های هوازی و بی‌هوازی دهان در دوره Perioperative‏ ضروری است. 
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سر 


جراجی ۱/ فصل ۸ ۶ عفونت‌های جراحی 


Next Level 


ool‏ باشد که 
GUIDELINES BOOK REVIEW |‏ | 


(- فاکتورهای موضعی که ریسک عفونت درمحل جراحی را بالا می‌برند. 
عبارنند gh‏ هماتوم زخم. بافت نکروزه. جسم خارجی, Ble‏ و آلودگی 

۲- فاکتورهای سیستمیک که ریسک عفونت در محل جراحی را بالا 
می‌برند. عبارتند yl‏ سن TY‏ شوک , دیابث. سوء‌تغذیه . الکلیسم. مصرف 
کورنیکواستروئید. شیمی‌درمانی سرطان. سرکوب ایمنی و وجود یک محل 
عفونی 

¥- کوتاه کردن موه ای محل جراحی باید بلافاصله قبل از شسروع 
جراحی بوده و توسط مونراش برقی (و نه تیغ) صورت گیرد. 

۴- دوزاّلیه آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک ob‏ یک ساعث قبل از برش 
جراحی تجویزو تاکمتراز ۲۴ ساعت بعد از جراحی ادامه deb‏ در جراحی 
قلب می‌توان تا ۴۸ ساعت بعد از عمل آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک را ادامه 
داد. 

۵- رایج‌ترین آنتی‌بیوتیکی که برای پروفیلاکسی استفاده می‌شود. 

سفازولین اسست. در صورت وجود حساسیت می‌توان از کلیندامایسین یا 
وانکومایسین استفاده کرد. 
۶- ترمیسم هرنی اینگوینال, تبروئیدکتومی» ماستکتومی و گرافت 
29H]‏ در گروه زخم‌های 1680 قرار دارند. زخم های 016۸0 نیاز به تجویز 
آنتی‌بیوتیک ندارند. مگراز مواد پروستتیک (مانند مش گرافت عروقی با 
ابزارهای ارنویدی) استفاده شود. 

۷- رزکسیون الکنیو کولون پا معده؛ تعبیه لوله گاستروستومی وا کسپلور 
مجرای صفراوی مشترک (CBD)‏ در گروه Clean-Contaminated‏ 
قرار دارند. 

۸- هرگاه درجراحی دستگاه گوارش نشست رخ دهد با اولسرپرفوره 
وجود داشته باشد, در گروه Contaminated‏ قرار می‌گیرن. 

Dirty درناژآبسه داخل شکمی و رزکسیون روده انفارکنه در گروه‎ -٩ 
قرار دارند.‎ 

۰- شش علت تب dy‏ ازعمل پراساس روز وقوع تب» عبارتند از: 

YU) Wind ۰‏ روز بعد از عمل): آتلکتازی 

۰ ۷۷۵۲ (۲ تا ۲ روز بعد از عمل): عفونت ادراری 

Wound ۰‏ (۲ تا ۵ روز بعد از عمل): عفونت زخم 

Walking ۰‏ (۵ تا ۷ روز بعد از عمل): ترومبوفلبیت عمقی و DVT‏ 
abscess ۰‏ ۷۲۷۷۲ تا ۱۰ روز بعد از عمل): آبسد 

Wonder drugs ۰‏ (هر زمان بعد از عمل): داروها 

۱- شایعترین علت تب درا تا ۲ روز بعد از عمل FA)‏ ساعت اوّل بعد 
ازعمل) آتلکتازی است . 

VW‏ مهمترین شاخص‌های نشاند‌هنده نیاز به جراحی در عفونت‌های 
داخل شکمی. عبارتند از: 

ه درد شکمی منتشر 
Eee‏ 

و تب 

و لکوسپتوز 

9 وضعیت توکسیک و سپتیک 


۱۷۱۷۷۷۷۹۵0 


Hl‏ پرفوراسیون کولون 

اهمیت: تهاجمی‌ترین نوع پریتونبت در پرفوراسیون کولون دیده 
می‌شود؛ چرا که تراکم باکتری‌های هوازی و بی‌هوازی در کولون ازسایر 
قسمت‌های دستگاه گوارش بیشتر است. 

9 اتیولوژی: پرفوراسیون کولون ممکن است به cde‏ ایسکمی کولون. 
دیورتیکولیت و پا سرطان کولون باشد. 

alee‏ بالینی: پریتونیت. ناپایداری همودینامیک و شوک سپتیک 

نشخیص: یافته‌های CT-Scan‏ شامل ضخیسم شدن جدار روده. 
خطی شدن (Stranding)‏ مزانتر وجود هوا در جدار روده, تجمع مایع در 
اطراف کولون و پنوموپریتوئن هستند. 


درمان 
۱-ابتدا احیاء با مایعات و تجویزآنتی‌بیوتییک وسیع‌الطیف صورت 
می‌گیرد. 


۲- سپس جراحی به منظور ترمیم پرفوراسیون, درناژ ترشحات چرکی. 
دبریدمان بافت‌های مرده و پاکسازی آلودگی مدفوعی انجام می‌شود. در 
هنگام جراحی معمولا لام به رزکسیون سگمان پرفوره و انحراف مسیرمدفوعی 
به کمک کولوستومی می‌باشد . 
CEL!‏ > برخی از بیماران که پرفوراسیون آنها لوکالیزه بوده (مانند 
پرفوراسیون مزوکولون) می‌توان با درناژ کامل. از جراحی اورژانسی اجتناب 


کرد. 


[ 159۴5[ مرد ۴۸ ساله‌ای را با شکا تب. لرزو درد شکم درطی ۲۴ ساعت 
گذشته به اورژانس آورده‌اند. علائم حباتی بیمار به قرار زیر است: 
BP=90/50, ۳۲۶2110, RR=26, T=39‏ 
در CT-Scan‏ به عمل آمده. مقدار متوسطی مایع در شسکم. Stranding‏ در 
اطلراف کولون سبکمونید و مقدار اندکی کاز درداخل پربنوتن دراطراف کید دیده 
می‌شود. مایع آسپیره شده از درون شکم نشاندهنده, لکوسیت و با کتری‌های 
گرم مثبت و منفی است. آزمایشات slay‏ به قرار زیر است: 
WBC=19000, Bili total=1.2mg/dl‏ 
ALK-P=40‏ 
پس از احباء بیمار با مابعات و تجویز آنتی‌بیونیک وسبع‌الطیف, اقدام بعدی 


کدامیک از موارد زیر است؟ «پرهتست لارنس) 
الف) کله سیستکنومی لاپاراسکوپیک 
ب) آنتی‌بیوتیک تراپی طولانی‌مدت & ننهایی 
ج) لاپاروتومی 
ERCP (9‏ 


nes or) | 


+f یاددازشش‎ 


@ وجود ناول. کربپتاسیون. آمفیزم زیرجلدی, ترشحات بدپوو 
هاسکاش Glo Sept Sse Legal) falas dja‏ 
وسیح‌الطیف وریدی و دبریدمان گسترده بافت نکروزه است . 

@ اکسپلور جراحی به منظور دبریدمان بافت نکروزه از اجزاء ضروری 
9 الزامی درمان ات 

۸- عفونت‌های پا در بیماران دیابنی شایعتر هستند که علت آن 
ایجاد نوروپاتی و اختلالات عروقی در دیابت است. 

4-39 کمک CXR‏ ایستاده می‌توان هوای آزاد زیر دبافراگم 
(پنوموپریتوئن) را تشخیص داد. 

۲۰- اگر پریتونیت, پلی‌میکروبیال باشد (یعنی ارگانیسم‌های مختلف 
در gale‏ آسپیره شده از پریتوئن وجود داشته باشد) بیشتر به نفع پریتونیت 
انویه به پرفوراسپون احشاء داخل شکم fro‏ کولون است . 

۱- درمان پرفوراسیون کولون به قرار زیر است: 

الف) ابتدا احیاء با مایعات و تجویز آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف 
ب) چراحی 


‘ ۸ | مزسسه فرهنگی -انتشارانی دکترکامرا ن احمدی 


۳- بهترین روش تشخیص آبسه‌های داخل CT-Sean «0S‏ با 
کنتراست خوراکی و وریدی است. 

VF‏ شایعترین عفونت بیمارستانی» پنومونی بیمارستانی و پنومونی 
مرتبط با ونتیلاتور (VAP)‏ است. 

۵- مهمترین ریسک فاکنور عفونت ادراری در بیماران rhe‏ 
وجود سوند دائمی داخل مثانه (Indwelling Catheter)‏ است . در اکثر 
موارد. مثبت بودن کشت ادرار پس از خارج نمودن کاتتر ادراری برطرف 


تا 
۶- سلولیت معمولا با اریتم , گرمی و تندرنس پوست polls‏ می‌یابد؛ 
دو عامل اصلی آن عبارتند از: 


الف) استرپتوکوک‌های گروه A‏ 
ب) اس تافیلوکوک‌ها (مخصوصاً گر ترشحات چرکی وجود داشته 
باشد) 
OIG -۷‏ مهم و برجسته در عفونت‌های نکروزان بافت نرم. 
عبارنند از: 
و در We bs‏ شایعتر است. 


2m‏ فرهنگی انتشاراتی و کامران احمدی از سال ۱۳۹۹ و سپس هر ساله اقدام به برگزاری 
نتی آنلاین با کیفیت بسیار بالا می‌کند. ویژگی های منحصر به فرد این آزمون‌ها به قرار زیر است: 


آزمون های اینتر 


# پاسخ تشریحی به سئوالات پس از هر آزمون 
م۳ پراکندگی سئوالات از مباحث مهم براساس آنالیز آماری 
م۳ گزارشی از وضعیت هر داوطلب (شامل تعداد و درصد سئوالات غلط. صحیح و نزده) 


Vf‏ هر آزمون, ترکیبی از سئوالات آسان» متوسط و دشوار بوده. اگرچه تاأکید برروی سئوالات متوسط می باشد 


7 ستوالات استاندارد 


برای اطلاعات pithy‏ و تاریخ و مفاد هر آزمون به سایت ۱۰:۲ ۷۷۷۷۷۷۰۷۵ مراجعه کنید. 
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1۳۹ {i 


۴-شوک Bs‏ و جدول 


ou 4 >‏ ات اب خود اختصاص داده‌اند (به ترتیب): 
“air ۳ 1‏ 
oss ۶‏ فشارنده. ae‏ اژلیه (به ویژه توجه به راه هوایی), ۲- کریکوتیرونی وتومی : 


سولات فصل ۹ Fs‏ ,۱ سال اخیر: 7۱۱/۰۳ 


== 


شوک هموراژیک, ۵- Sp‏ نوروژنیک , F‏ پنوموتوراکس Gb‏ ۷- هموتوراکس» ۸-اندیکاسیون‌های توراکوتومی در بخش 


اوورژانس۰*-قفسه‌سینه مواج»۱۰-پنوموتوراکس ساده» ۱۱-اپروچ به ترومای شسکم و گردن, ۱۲-ترومای طحال, ۱۳-ترومای 
دیافراگم۱۴۰-لاپروتومی کنترل آسیب, ۱۵سندرم کمپارتمان شکمی , ۱۶-آسیب به پیشابره, Hard sign SNe MW‏ درترومای 
۰ اندم‌هاء ٩۸‏ -تروما در کودکان و حاملگی 
ارزیابی اقلیه ب) Rehabilitation‏ 


ج) فقط اطمینان از باز بودن oly‏ هوایی 
د) تشخیص و درمان عوارضی که منجر به مرگ و Disability‏ 
می‌شوند . 


6 69 > پب۰ص+-ص-۰ص۰-۰-۰-ص۹ 


(Airway) هوایی‎ of) بررسی‎ 


باز نبودن oly‏ تنفسی منجر به اختلال در تبادل گازهای تنفسی و مرگ 
قریب‌الوقوع slew‏ می‌شود. باز بودن راه هوایی را می‌توان به راحتی با صحبت 
کردن بیمار ارزیابی کرد. 

1 ارزیابی سالم بودن راه هوایی: طبیعی بودن صدا و صحبت کردن 
بیمار نشان‌دهنده باز بودن oly‏ هوایی و شناخت سالم است. 


ع] علائمی که نشان‌دهنده آسیب راه هوایی هستند 


۱- استرپدور 

۲- گرفتگی صدا 

۳- درد در هنگام صحبت کردن 

۴- سیانوز 

۵-آژیتاسیون 

۶ تاکی‌پنه 

۷- شکستگی‌های کمیلکس صورت 

=A‏ تخریب مقدار sols‏ از بافت بالای نییل 

. sl تورم‎ ٩ 

oY‏ وجود خون ذر deb‏ اروفارنکس 
Caer?‏ در صورت وجود هریک از علائم فوق الذکر مداخله فوری جهت 
ثثییت راه هوایی لازم است. 
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براساس برنامه (Advanced Trauma Life Support) ATLS‏ استاندارد 
طلایی برای رسیدگی اژلیه به مصدومین دچارآسیب شدید شامل موارد زیر 

Ans 

-٩‏ بررسی اولیه 

۲- احیا 

۳- بررسی تأنویه 


-F‏ درمان قطعی 


(Primary Survey) 4/3! پروسی‎ 


قدم نخست در Management‏ بیمار ثرومایی, انجام ارزیابی اولیه و 
شناسایی و درمان فوری شسرایطی بوده که حیات فرد ره سرعت مورد تهدید 
قرار می‌دهد. این مرحله با اخنصار ABCDE‏ مشخص می‌شود: 

Airway‏ ارزیابی ol,‏ هوایی و اطمینان از باز بودن مسیر تنفسی 

۵ تنفس 

۲ گردش خون 

Disability‏ بررسی وضعیت نورولوژیک 

Exposure‏ معاینه کامل تمام قسمت‌های پوست ay‏ منظور ارزیابی 
bg cole‏ خونریزی 
مرحله بعدی بررسی cdg‏ باید مورد درمان قرار بگیرند. 


(I)‏ وظیفه شما در Primary survey‏ چیست؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -خرداد ۱۳۰۰) 
الف) تشخیص عوارضی که منجربه مرگ می‌شود. 


Thyroid 


cartilage #11 scalpel 


Cricothyroid 
membrane 


Cricoid cartilage 


Thyroid 
cartilage 


شکل ۰۹-۱ کریکوتیروئیدوتومی Gb‏ شکل (A‏ ابتدا یک برش عرضی ۲ سانتی‌متری داده می‌شود. شکل (B‏ دسته اسکالپل به داخل برده شده و۰٩‏ درجه چرخانده 
می‌شود. سپس یک لوله تراشه با سایزع مستقیماً در داخل تراشه قرارداده می‌شود. 


LEE)‏ یک خانم FY‏ ساله که کمربند ایمنی نیسته است بااتومبیل به 
درخت برخورد می‌کند. بیمار دچار ارب Cry qe arg‏ شامل شکسکی ماه 
«ورت و ilo owl‏ »دیول بسه همراه خونریزی در of,‏ هوایی گردیده اسست. 
پیمار چشم‌هایش را باز نمی‌کند. به تحریکات عمیق با ناله پاسخ می‌دهد و با 
تحریک دردناک دچارفلک‌سیون اندامها می‌شسود. مبزان اشباع اکسیژن on‏ 
۰ تا ٩۲‏ است. بهترین روش برقراری راه هوایی کدامیک از مورد زیراست؟ 
op)‏ تست لارنس) 


الف) ol,‏ هوایی نازوتراکنال ب) راه هوایی آروتراکثال 
@( اینتوباسیون اندوتراکتال د) کریکوتبروئیدکتومی جراحی 
ta - ©)‏ سس اه سس بت دس سس 


ج) استریدور 


موتورسوار ۱۶ ساله‌ای را به‌دلیل تصادف از روبرو با خودرو, به 
اورژانس آورده‌اند. در ارزیابی gl‏ لنارژیک بوده و شکستگی فک تحتانی و 
مپانه صورت همراه با خونریزی قابل ملاحظه در مجاری هوایی دارد. جهت 
دسترسی به راه هوایی, دو بار تلاش برای اب .رون آرررا ۱1 , ناموفق بوده 
است؛ وی دیس‌ترس شدید oil‏ و ««بانوز دارد. مناسب‌ترین اقدام در این 


شرایط elas‏ است؟ (دستیاری -مرداد 4۹٩‏ 
الف) اینتوباسیون نازوتراکنال ب) ونتیلاسیون با ماسک 
ج) کربکوتیروئیدوتومی د) تراکئوستومی 


[ق] مانورهای باز کردن ob‏ هوایی 

Yo -)‏ بردن (Chin lift) asl‏ پا کشیدن ماندیبل به سمت قدام 
(Jaw thrust)‏ هم زمان با بی‌حرکت سازی ستون فقرات گردنی دو مانور ساده 
برای باز کردن راه هواپی هستند. 

۲- در صورت کاهش هوشیاری» زبان سبب انسداد نسبی با کامل گلوث می‌شود 
و دراین بیماران aly‏ هوایی نازال پا دهانی (Nasal or oral airway)‏ تعبیه می‌شود. 

۲-در بیماران هوشیار pling:‏ نازوفارنژیال بهتر تحمل می‌شود ولی در 
آسیب‌های میانه صورت نباید از آنها استفاده شود. 

۴- قطعی‌ترین روش برفراری راه هوایی, اینتوباسیون اندوتراکنال 
رلوله‌گذاری داخل تراشه) است. 

(هکریکوتیروئید وتومی: ار نت uly‏ 


اسوت را از دا 


5 «هسان ایتتوبه 
& اپتتوب 


کرد باب د از یک روش جراحی Shy‏ اد راه هوابی استفاده نمود. این 
کار را می‌نوان با کربخوتبرونیدوئو‌ی با کارکذاری مسوزن داراي منفذ بزرک 
plow! (Large-Bore needle)‏ داد 

ه کریکونیروئیدوتومی GL‏ در ایسن روش 
cou.‏ بافت‌های زیرجلدی و غشای کریکوته: 


» ابتدا یک بسرشي عرضی 


۲ ساژثیهثری در بود. 


می‌شود: برای سهولت در کارگذاری لوله تراشه دسته اه 


شده Veg‏ درچه چرخانده می‌شود. سپس یک لوله نواشه با سای ۶ فرنج با 
کوچک‌تر ی[ در داخل تراشه قرار داده می‌شوه (شعل AVY‏ 

ه کریکوتیرونیدوتومی سوزنی: گریکوتبرونبدوآومی سوزنی سربع‌تر از 
روش بازانجام می‌شود وهی yl,‏ بک کانفروریدی دارای منفذ dy jr‏ (سایز ۵۱۸ 3۸) 
مها ار ای کر 


0 


بکونم‌رونید بو 


7776[ دربیماری که flo ay‏ قطع اندام در اثریک انفجار در حالث و3 
به اورژانس آورده شده ات و خونریزی فعال از اندام قطع شده دارد. کدام 
اقدام اولویت دارد؟ (پرانترنی اسفند ٩۷‏ _قطب ۱۰ کشور یآدانشگاه تهران]) 


الف) کنترل oly‏ هوابی ب) کنترل سربع خونریزی 
ج) رگ‌گیری سریع و شروع Lal‏ د) بی‌حرکت نگه داشتن بدن 


seen (CE‏ سب سم سب برد 
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جراحی ۱/ فصل ٩‏ + تروما | ۱6 


دیستانسیون وریدهای گردن 


شیفت تراشه 


به سمت مقابل 


کاهش يا فقدان 
صداهای تنفسی و 
هیپررزونانس در دق 


شکل ۰۹-۲ پنوموتوراکس فشارنده 


ate. 
el 


گردش خون (Circulation)‏ 
8 شوک 
تعریف: شوک به معنی پرفیسوژن ناکافی بافت بوده که منجر به 
متابولیسم بی‌هوازی شده و هیپوکسی طولانی مدث سپب اختلال عملکرد 
ارگان‌هاء آسیب غیرقابل برگشت بافت‌ها و در نهایت مرگ می‌شود. 
تظاهرات بالینی؛ نظاهرات qld‏ شوک عبارنند از: تاکی‌کاردی, تاکی‌پنه. 
هیپوتانسیون. تغییر هوشباری, آژیتاسیون, اضطراب. آولیگوری. سایر علائم 
شوک شامل سیانو: پوست سرد و مرطوب و کاهش نبض‌های محیطی هستند. 
ها شوک هموراژیک 
6 اهمیت: شایع‌ترین علت شوک بعد از تروماء خونریزی است. 
درمان: درمان این نوع شوک با بازگرداندن حجم خون در گردش 
انجام می‌شود (جدول ۰)٩-۱‏ 
-S‏ ابتدا of) jl‏ وری‌دی Sy‏ محلول کریستالوئید ایزوتونیک مانند رینگر 
لاکتات پا نرمال سالین و با Plasmalyte‏ نزریق می‌شود. 
۲-در شوک شدید. تزریق فرآورده‌های خونی اندیکاسیون دارد. پروتکل 
ترانسفیوژن ماسیو شامل نزریق Packed RBC‏ پلاسما و پلاکت با نسبت ۱:۱:۱ 
است . 
Use‏ خونریزی‌ه ای خارجی: pty‏ خونریزی‌های خارجی را 
می‌توان به طور موقت با فشار مستقیم روی محل خونریزی (مانند فشار 
انگشت) با بستن تورلیکه کنتول کرد. 
کنترل خونریزی‌های داخلی: خونریزی‌های داخل قفسه سینه 
(مانند هموتوراکس (Massive‏ پا داخل شکمی نیاز به اقدامات تهاجمی‌تر 
مانند توراکوستومی لوله‌ای (Chest tube)‏ مداخله جراحی. يا آنژیوگرافی و 
آمبولیزاسیون دارند. 
انواع کمترشایع شوک 
۱-شوک کاردیوژنیک 
۲- شوک انسدادی مانند تامپوناد قلبی و پنوموتوراکس فشارنده 
۳-شوک نوروژنیک ناشی از آسیب به نخاع 


( ۲ 


0 (Breathing) تنفس‎ 


[ه ارزیابی تنفس: ارزیابی تنفس از طریق مشاهده حرکت قرینه قفسه سینه 
و سمع صداهای تنفسی صورت می‌گیرد. سیانوز و اشباع پائین اکسیژن خون 
علی‌رغم وجود al‏ هوایی مناسب نشان‌دهنده تهویه ریوی ضعیف می‌باشد. 

آ#] پنوموتوراکس فشارنده Tension)‏ 

۵ فیزیوپانولوژی: با اسیب به ریه . هوا از ay)‏ وارد فضای پلور شده و فشار 
درون فضای پلور افزایش می‌یابد. با افزایش فشار مدیاستن dy‏ سمت مقابل 
شیفت می‌کند؛ این فرآیند از بازگشت خون وریدی به قلب جلوگیری کرده و 
منجر به کاهش برون‌ده قلبی و شوک می‌شود. 

تشخیص: تشخیص پنومونوراکس فشارنده با معاینه فیزیکی صورت 


می‌گیرد «شکل ART‏ 
تریاد اصلی 
۱- فقدان صداهای تنفسی یکطرفه در سمت درگیر 
¥- شوک (هپپوتانسیون) 


۰ gs, BEE 

9سایرعلائم: به غی راز تریاد اصلی»علائم زیر ممکن اسث در جریان 
پنوموتوراکس فشارنده رخ دهند: 

(- تنگی نفس شدید و ناگهانی 

te oat 

۳- درد پلورتیک قفسه سینه 

۴- انحراف تراشه و مدپاستن به سمت مقابل ضایعه 

۵- هیپررزونانس در سمت درگیر 

۶- برجسته شدن ورید ژوگولار (IVD)‏ 

۷- امفیزم زیرجلای ۱ 

#درمان: برای درمان پنوموتوراکس فشارنده ub‏ سریعا هوا به کمک 
کارگذاری یک آنژیوکت با ChestTube‏ از پلور خارج شود. 

۱- اقدام فوری و آورژانسی جهت تخلبه هوای بلور به کمک کارگذاری یک 
آنژیوکت با منفذ بزرگ درفضای بین دنده‌ای دوّم در موازات خط میدکلاویکولاراست . 

۲-کارگذاری oChest Tube‏ فضای بین دنده‌ای چهارم يا پنچم در 
موازات خط آگزیلاری قدامی روش دیگر تخلیه هوای پاور است. 

بهتراست پس از کارگذاری ChestTube‏ یک CXR‏ جهت اطمینان از 
محل قرار گیری صحیح آن گرفته شود. 
gLite)‏ ۲۵ ساله به‌دنبسال High energy car accident‏ دچار 
تروما به قفسه‌سینه شده Cowl‏ در بدو ورود به آورژانس. بی‌قرار است. سمع 
صداهای ره به دلیل ازدحام اورژانس امکان پذ بر نیست. از درد قفسه‌سینه 
شاکی است و تراشه dy‏ سمت راست منحرف شده. معاینه شکم. طبیعی بوده و 
در FAST‏ مایع off‏ نداشته است. علائم حبانی بیمار dy‏ شرح زیر است: 

BP=90/60 mmHg, PR=110/min, RR=30/min 

اقدام مناسب کدام است؟ (دستیاری -مرداد ۹۹) 

الف) تعبیه pul‏ در فضای دوم میدکلاویکولار 

ب) احبای adil‏ با خون و سرم رینگر لاکتات دو لیتر 

ج) اینتوباسیون پیشگیرانه 

د) اکوکاردیوگرافی پس از احیای اولیه 


63[ ][3]------.------ سوه تهب 


بیشترا ز ۲۰۰ 
بیشتراز۴۰ 

as aces 

abl کاهش‎ 

abl کاهش‎ 

بیشتراز ۴۵ 

ناچیز 

بیشتراز۲ 
کانفیوژن / Supls‏ 


کریستالوئید و خون 


۷۵۰۰ 

۱۵-۲۰ 

بیشتراز۱۰ 

طبیعی pals‏ يافته 

کاهش یافته کاهش یافته 

۰-۴ ۲۰-۰ 

۵-۵ Nowe 

بیشتراز ۲ پیشتراز۲ 

اضطراب خفیف مضطرب / کانفیوژن 
کریستالوئید کریستالوئید و خون 


حجم خون از دست رفته IMD)‏ در یک فرد ۷۰ کیلویی 


درصد خون از دست رفته 


ضربان قلب (در دقیقه) 

فشار خون 

فشار نبض 

سرعت تنفس (در دقیقه) ۱۳-۰ 

برون‌ده ادراری (mL /hr)‏ پیشتراز۳۰ 
پرشدگی مویرگی «ثانیه» طبیعی 
وضعیت ذهنی اضطراب اندک 
مایع درمانی کریستالوئید 


لق jb‏ کردن چشم‌ها (E)‏ 


خودبه خودی ۳ 
با صدا زدن ۳ 
با تحریک دردناک y‏ 
بدون پاسخ ۱ 
8 پاسخ حرکتی (M)‏ 

تبعیت از دستورات ۶ 
لوکالیزه کردن درد ۵ 
عقب کشیدن اندام با تحریک دردناک Withdraws)‏ ۴ 
وضعیت دکورتیکه (فلکسیون غیرطبیعی) ۳ 
وضعیت دسربره (اکستانسیون غیرطبیعی) ۲ 
بدون پاسخ «شل) ۱ 
پاسخ گفناری (۷) 

آورینته وهوشیار ۵ 
کانفیوز iF‏ 
کلمات نامتناسب ۳ 
صداهای نامفهوم Jl)‏ کردن) ۲ 
بدون پاسخ ۱ 

۸ الف) ۷ ب)‎ 
۱۰ د)‎ XE 
RS ee SR Re اه‎ 52 69۵ + &) 


shel [7 |‏ مناسب مایعات در یک بیمار مبتلا به دهیدراناسبون حاد به 


دنبال خونریزی با کدام نوع از مایعات زیرانجام می‌شود؟ . (بنتنی -شهریو A‏ 
الف) مایعات کلوتید 


ب) مایعات حاوی دکستروز 
9( سالین هیپرتونیک 1۳ 


7 ] بیمارتروماتیک با علائم شوک هموراژیک و شواهد زیر در PIAS‏ 
کلاس شوک هموراژیک طبقه‌بندی می‌شود؟ 
(پرانثرنی شهریور ۹۸ -دانشگا هآزاد اسلامی) 


خونریزی: ۷۵۰-۱۵۰۰ سی‌سی 
تنفس:۲۰-۲۰ در ARB‏ 
از دست دادن حجم خون: 7۱۵-۲۰ 
حجم ادرار: ۲۵-۰ سی‌سی در ساعت 
فبض: پیش از ۱۰۰ در bebo‏ 

الف) کلاس IV‏ 

ج) کلاس 1۲ 


(Disability) ناتوانی‎ 


دراین مرحله وضعیت نورولوژیک بیمار ارزپابی می‌شود. 305 بر اساس 
بهترین پاسخ حرکتی, گفتاری و چشمی بیمار محاسبه می‌شود (جدول AAV‏ 

GCS -۱‏ طبیعی ۱۵ می‌باشد. 

۲- کمترین مقدار GCS‏ ,بربر با ۳ است. 

۳- در GCS‏ برابر یا کمتر از ۸ بیمار درکوما است. 


تس فان پسر ۱۲ ساله متعاقب سفوط از ارتفاع ۴ منضری مراجعه نموده 
اسست. در guy‏ ورود. خواب آلود اسست و به تحریکات دردناک شما به صورت 
foro Withdrawal‏ دردناک وباز کردن حجشم پاسخ می‌دهد وآه و ناله مي‌کند؛ 
GCS‏ پیمار plus‏ است؟ (ارتقاء جراحی دانشگاه کرمان (AF in‏ 
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] اقدامات نکمیلی: نتایج ارزیابی‌های اولیه و تانوبه» نیاز ay‏ اقدامات 
تشخیصی بیشتر را مشخص می‌کند. اقداماتی که در این مرحله کمک‌کننده 
هستند عبارتند !3 

رادیوگرافی ففسه سینه . مهره‌های گردنی و لکن: درارزیابی ثانوبه 
انجام می‌شوند. 

۵ سونوگرافی: معمولاً سونوگرافی FAST‏ در ارزیابی اوّلیه مورد استفاده 
قرار می‌گیرد و به کمک آن می‌توان خونریزی داخل شکم و پریکارد را تشسخیص 
داد. 

o:CT-Scane‏ بیماران با همودینامیک Stable‏ حساسیت و 


اختصاصیت بالایی در AGES‏ آسیب قسمت‌های مختلف بدن دارد. 


تروما به سر 


آسپب‌های وارده به سر شابع‌ترین cle‏ مرگ‌ومیر و ناتوانی طولانی‌مدت 
دربیماران ترومایی است . 


ه] انواع آسیب‌های مغزی 
@ آسیب‌های اوّلیه: آسیب‌های اولیه مغز در زمان تروما ایجاد شده و 
درمان آنها دشوار است. 


۵ آسیب‌های ثانوبه: اين آسیب‌ها به دنبال گسترش آسیب اوّلیه ایجاد 
گردیده و با درمان مناسب قابل پیشگیری و محدودسازی هستند.شایعترین 
cde‏ آسیب ثانویه به مغز ءهیپوتانسیون است. 

آه«] افزایش فشار داخل جمجمه‌ای ACP)‏ 

پانوژنن در صورتی که فشار داخل جمجمه از ۲۰۳۵۳11 بیشتر شود. 
جریان خون مغزکاهش ASL‏ و ایسکمی رخ می‌دهد. 

هرفلکس کوشینگ: پاسخ a5]‏ به افزایش ICP‏ بالارفتن MAP‏ 

(فشار متوسط شریانی) همراه با برادی‌کاردی و کاهش تعداد تنفس است. به 
مجموعه این سه علامت ‏ رفلکس کوشینگ گفته می‌شود (شکل ARV‏ 
نظاهرات sll‏ 

افزایش فشار داخل جمجمه سبب فتق مغزاز چادرینه شده و با فشار به 
عصب أُوکولوموتور موجب مردمک گشاد و فیکس (بدون پاسخ به نور) درهمان 
سمت می‌شود. 

۲- با ادامه افزایش of LES‏ کورتیکواسپاینال (پیرامپدال) تحت فشار 
قرار می‌گیرد. این امرموجب ضعف اسپاستیک سمت مقابل و باینسکی مثبت 
می‌شود. 

۳- در نهایت با وارد شدن فشار به سافه مغزو مرکزقلب و تلفس در 
بصل‌النخاع, برادی‌کاردی و هیپرتانسیون رخ می‌دهد (رفلکس کوشینگ). 
ارزیابی بالینی 

@ نکات ago‏ درارزیابی اولیه: شامل کاهش هوشیاری» تشنج» هوشیاری 
پس از تروما و حرکت اندام‌ها می‌باشد 

6 نکات مهم در معاینه: شامل بررسی هوشیاری, عملکرد مردمک‌هاء 
ارزیابی حس و وجود ضعف لترالیزه در آندام‌ها است. 

6 یک روش پذیرفته برای بررسی سیستم عصبی است . البته 
برخی عوامل غیرمرتبط با آسبب مغزی می‌توانند روی 005 تأثیر بگذارند. این 
موارد شامل داروهای سداتیوء شوک الکل و مواد مخدر هستند. 


۷۷۷۵۵۲ 


(Exposure) اکسپوژر‎ 


در آخرین مرحله Ub‏ تمام لباس‌های بیمار خارج گردد. 

اقا اهد اف 

1- می‌توان از سرتا ch‏ بیمار را به طور کامل معاینه کرد. 

۲- لباس‌های مرطوب موجب هپپوترمی بیمار می‌شوند. 

۳- درصورت آلوده بودن لباس dy‏ توکسین خطر مسمومیت وجود 


دارد. 

پس ازاین کار بیماررا باید با پارچه کتانی پوشانده و یا با وسایل گرمایشی. 
گرم نگه داشت. 

ia]‏ خطرات هیپوترمی 

- تشدید کواگولوپاتی 


۲- تشدید اسیدوز 


ارزیابی انویه 


fil‏ هد ف از ارزیابی ثانویه: هدف از ارزیابی ثانویه, شناسایی آسیپ‌هایی 
است که درارزیابی اوّلبه تشخیص cold‏ نشده‌اند. 


[ع] اقدامات 

9 معاینه و شرح‌حال 

1- معاینه کامل و جامع 

۲- بررسی سابقه بیماری‌های قبلی 

۳- سابقه آلرژی 

۴- آخرین وعده غذابی 

۵- واکسیناسیون کزاز 

۶- داروها 

Vol ii]‏ نازوگاستریک (NG)‏ لوله ۷6( جهت کاهش انساع معده گذاشته 
می‌شود. کنتراندیکاسیون‌های تعبیه NG-Tube‏ عبارتند از: 

=f‏ شکستگی قاعده جمجمه 

۲- شکستگی‌های وسیع صورت 

کانتر ادراری: هدف از گذاشتن سوند فولی. کنترل برون‌ده ادراری است. 
و جود خون درمنا توس پنیس با شکستگی سمفیزپوبیس (شکستگی Open Book‏ 
(oh‏ از علائم سیب رپ 
ممنوع بوده و باید یورتروگرافی رتروگرید RUG)‏ انجام شود. در صورت وجود 
ی پیشاپراه. سوند سوپراپوبیک نعبیه می‌شود. 


oly!‏ هستند؛ در این موارد کارگذاری کانتر ادراری 


[P|‏ دربیمارضربه سر که دچا رآب ریزش مایخ شسفاف از بینی بوده, 

احتمال رینوره مطرح شده است. کدام اقدام در این بیمار ممنوع است؟ 
(دستیاری Peeps‏ 

ب) تعبیه لوله نازوگاستریک (NG)‏ 

د) تست کالریک 


(ull‏ 21-5020) مغز 
ج) کارگذاری لوله تراشه 


بادداشت ر, 


ها اکستاذسیون LY‏ 


دلتوئید cs‏ 
© فلکسپون آرنج بای‌سپس بازو و براکیالیس 06:05 
نق اکستانسیون مچ دست اکستانسور کارپی رادیالیس لانگوس و برویس C7, C6‏ 
8 اکستانسیون آرنچ تری سپس بازو 089 

فلکسیون انگشت فلکسور دیژیتوروم پروفوند وس و سوپرفیشیال cs‏ 
8 ابداکسیون / اداکسیون انگشت اینترارستوس (بین استخوانی) 1 
2 اداکسیون ob‏ اداکتور لانگوس و برویس 1312 
8 اکستانسپون زانو کوادری‌سپس 14,13 
8 دورسی فلکسپون مچ پا تیبیالیس قدامی Ls ,L4‏ 
8 اکستانسپون انگشت اول پا اکسبادسور هالوسیس لانگوش۱ SL, U5‏ 
2 پلاننار فلکسیون مچ پا گاستروکنمیوس» سولئوس 1 , 82 


35 توجه کنید که آسیب مغزی lags I‏ با فکستگی جمجمه همراه 

Bl‏ درمان آسیب Glo‏ سر: در تروما به سر تمرکز اصلی بر روی محدود 
کردن افزایش ICP‏ است. 

روش‌های کاهش ICP‏ 

WY -1‏ نگه‌داشتن سرو قرار دادن گردن در وضعیت خنثی 

“TF‏ سدیشن سبب کاهش حرکات و رفتارهای تهاجمی بیمار و همچنین 
کاهش نیاز متابولیک مغز می‌شود. 

۳-هیپرونتیلاسیون متوسط به طوری که فشار CO2‏ شریانی بین ۳۲ تا 
۵ میلی‌منسر جیوه قرار بگیرد. این روش به طور موقت فشار داخل جمجمه را 
کاهش می‌دهد بدون آن که خونرسانی مخز مختل شود. البته هیپروننیلاسیون 
تنها در افزایش ste‏ 16:۲به کار برده می‌شود. 

۴- محدودیت مصرف مایعات داخل وریدی 

۵- مانیتول: یک دیورتیک اسمزی بوده که سبب کاهش pal‏ مفزی 
می‌شود. wel‏ دارو ub‏ با احتیاط مصرف شود؛ چرا که در بیمارانی که خونریزی 
پنهان دارند. می‌تواند سبب افت فشار خون شود. 

۶- سالین هیپرنونیک سبب کاهش فشار داخل جمجمه و حفظ حجم 
داخل days‏ می‌شود . 

۷- بیمار باید از نظر تشنج نحت نظر قرار بگیرد و در صورت بروزآن. درمان 
ضد تشنج دریافت کند. 

wale ule 

۱ درصورت درمان به موقع .پیش آگهی هماتوم اپی‌دورال خوب است. 
اندیکاسپون‌های جراحی هماتوم اپی‌دورال عبارتند از 

الف) بزرگ بودن هماتوم 
ب)کاهش سطح هوشیاری 

۲- هماتوم ساب‌دورال در صورت ایجاد اثر فشاری (Mass effect)‏ نیاز به 
جراحی دارد. پیشآگهی ol‏ هماتوم» ضعیف‌تر بوده و بستگی به میزان آسیب 
مغزی دارد. 


سس Bice‏ 
تریادکوشینگ 


کاهش سرعت تنفس 


شکل ۹-۳. تریاد رفلکس کوشینگ 


یافته‌های مرتبط در ارزپابی تانویه 

۱- لاسراسیون اسکالپ 

۲- پله‌ای شدن (Bony step-offs)‏ استخوان جمجمه در لمس 

یافنه‌های مرتبط با شکستگی قاعده جمجمه (Skull Base)‏ 

(Raccoon eyes) ۱-اکیموزاطراف آرییت‎ 

۲- اکیموز اطاراف ماستوئید (Battle’s sign)‏ 

۳- وجود خون در حفره تمپان (Hemotympanuim)‏ 

۴- خروج 51 از بینی (وینوره) با گوش (آنوره) (شکل (A=‏ 
cle ۴‏ هیپوتانسیون در بیمار با ترومای سره خونریزی است و تا 
زمانی که خلاف آن ثابت شود نباید آن را به آسپب مغزی نسبت داد. 
آقاقدامات پاراکلینیک: آسیب‌های داخل جمجمه با استفاده از 
CT-Scan‏ بدون کنتراست مغز تشخیص داده می‌شوند. بهتر است جهت 
تشخیص آسیب‌های همراه به نخاع گردنی, تصویربرداری از مهره‌های گردنی 
نیزانجام شود.یافنههسای مهم در :07-901 مغزشامل خونریزی داخل و 
خارج مغزی. ادم مغزی « شیفت میدلاین, هیدروسفالی و شکستگی جمجمه 


www.kaci.ir 


جراحی ۱/ فصل ٩‏ + تروما Uy)|‏ 


آکیموز اطراف چشم (Raccoon eye)‏ 


رینوره, آتوره یا خونریزی از گوش 


1 


اکیموز در پشت‌گوش (Battle’s Sign)‏ 


شکل ٩-۳‏ تظاهرات alls‏ شکستگی قاعده جمجمه 


وناحیه as‏ اسسب: نخاع در محاذات مهره اوّل کمری plod‏ می‌شود 
وسپس pS‏ اسب (Cauda Equina)‏ ایجاد می‌شود که فضای بزرگ و 
متحرک‌تری است. لذا در صورت تروما به ستون فقرات کمری تحتانی, PAS‏ 
دچاراسیب می‌شود. 

آسیب به ستون فقرات گردنی 

۵ اهمیت: شایعترین محل آسیب ستون مهره‌ها در ترومای بلانت؛ ستون 
فقرات گردنی است . شکستگی asi‏ مهره‌های گردتی عامل 1۵۰ ا زآسیب‌های 


نخاعی هستند. 
مناطق درگیر 


۱- در بالغین شایعترین fore‏ سیب مهره پنجم گردن (C5)‏ است. 

۲- در کودکان زیر A‏ سال. مهره‌های دوّم و سوّم گردنی C3)‏ و (C2‏ پیشتر 
آسیب می‌بینند. چون عصب فرنیک ازریشه‌های ۰63 4) و 5 منشاء 
می‌گیرد, اختلال عملکرد دیافراگم در کودکان با تروما به سنون مهره‌های 
گردنی ازبالفین شابعتر است . آسیب‌ها در سطح 65 و بالاتر موجب اختلال 
درعملکرد عصب فرنیک شده وبا ننفس شکمی, ناتوانی در تنفس عمیق 
و نارسایی تنفسی پیشرونده تظاهر می‌یابد. این بیماران باید lupe‏ تحت 
اینتوباسیون آروتراکتال قرار گیرند. 

مکانیسم اسیب: تروماهای بلانت با مکانیسم‌های زیر می‌توانند 
موجب آسپب dy‏ ستون فقرات گردنی شوند: 

۱ فلکسیون 

¥- اکستانسیون 

۳- روناسیون 

۴- نیروهای محوری (Axial loading)‏ 
FEE!‏ آسیب‌های ناشی از شبرجه به استخرهای کم عمق با شکستگی 
ستون فقرات گردنی با مکانیسم Axial loading‏ موجب فلج دائمی در بالغین 
جوان می‌شود. 

* تفش مهم بی‌حرکتی گردن: ازآنجایی که نخاع پروگزیمال BC1)‏ 04) 
فقسط ۵۰ از فضای کانال نخاعی را اشفال می‌کند» ممکن است بیمار دچار 
آسیب ناپایدار به ستون مهره‌های گردنی شده باشد ولی نخاع سالم باشد. 
اگرستون مهره‌های گردنی بی‌حرکت نشوند» ممکن است در حین مداخلاتی 
همچون اینتوباسیون به نخاع آسیب وارد گردد. 

۷۷۷۵ 


۳- خونریزی ساب‌آراکنوئید و آسیب آکسونی منتشر(0۸1) معمولاً به روش 
غیرجراحی درمان می‌شوند؛ پروگنوزآنها به شدت آسیب وارده بستگی دارد. 
035 بعد ازانجام اقدامات اوّليه در بیماران مبتلا به آسیب مغزی. تغذیه 
روده‌ای باید هرچه سریع‌تر آغاز شود. 


7 بیمساری به دنبال تصادف به اورژانس آورده شسده اسست. علائم 
Stable She‏ بوده و 6757:) است که بررسی قفسه سینه مشکلی ندارد؛ 
۳ منفی است. اقدام بعدی در این بیمار کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۴‏ -قطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران]) 

(ll‏ تحت نظر گرفتن از نظر همودینامیک و علائم پرینونیت 

ب) انجام CT-Scan‏ سر 

ج) ارجاع بیمار به سرویس جراحی اعصاب 

د) تکرار FAST‏ پس از ۱۲ ساعت 


(OTe‏ ------ ببس 


ترومای ستون فقرات و نخاع 


اه محل شایع: شایعترین محل آسیب به ستون فقرات. ستون فقرات 
گردنی بوده. به همین دلیل نا زمانی که به کمک بررسی‌های بالینی و 
تصویربرداری. نخاع مورد بررسی قرار نگرفته است باید به کمک Hard collar‏ 
بی‌حرکت شود. 

آنانومی 

ogi we‏ فقرات گردنی تحنانی و توراسیک فوفانی: فضای داخل 
JUS‏ نخاعی در قسمت فوقانی» SLES‏ بوده و به ندریج به سمت پائین باریک‌تر 
می‌شود, IW)‏ ستون فقرات گردنی تحتانی و توراسیک فوقانی حتی اگر شکستگی 
مهره رخ نداده hob‏ شایعترین fore‏ آسیب نخاع هستئند . 

ستون فقرات نوراسیک: ستون مهره‌های توراسیک چون توسط 
دنده‌ها حفاظت می شوند» لذا کمترآسیب می‌بینند . 

Jace‏ انصال نوراکولومبار: تفریبا 7۱۵ از جراحت‌ها در محل اتصال 
توراکولومبسار رخ می‌دهند چرا که محل تلاقی ستون فقرات توراسیک پایدارو 
غیرقابل انعطاف به ستون مهره‌ای لومبار انعطاف پذیر است. 


آه] تصوبربرداری: CT‏ نخاع گردنی روش , Gold standard‏ تصویربرداری 
از ستون فقرات MRI. col‏ جهت نشخیص آسیب‌های لیگامانی. کانتیوژن 
نخاع هماتوم اپی‌دورال و هرنیاسیون دپسک به کار برده می‌شود. 
ها پروتکل Nexus‏ کان‌ادا: در بیماران زیر می‌توان کولار گردنی را بدون 
انجام تصویربرداری باز کرد: 

۱- بیمار هوشیار باشد. 

۲-الکل» مواد مخدر و داروهای مُسکن مصرف نکرده باشد. 

۳- از دستورات پیروی کند. 

۴- هیچگونه درد و محدودیت حرکت گردنی نداشته باشد. 
۲ ببمارانی که کرایترباهای فوق را نداشته باشند باید تا کامل شدن 
زیابی, بی‌حرکت‌سازی گردن با کولار ادامه یاب . 


7 مونورسوار ۲۴ ساله‌ای به علت تصادف با اتومبیل با فشار پائین 
و کاهش سطلح هوشیاری (GCS=S/15)‏ به اورژانس آورده شده است. در 
شرح‌حال و معاینه نکته خاص ندارد و گرافی قفسه سینه و سونوگرافی شکم 
مصدوم طبیعی است. علیرغم انئوزیون ۲ لیتر سالین نرمال, هنوز فشار پایین 
و ورید ژوگولار مصدوم خالی است. اما اندام‌شای بیدار گرم هستند. کدامیک از 
اقدامات زیر برای رسیدن به تشخیص کمک بیشتری می‌کند؟ 
(پرانترنی شهریور۴٩-فطب‏ ۵ کشوری [دانشگاه lyre‏ 
الف) اکوکاردیوگرافی قلب ب) گرافی مهره‌های گردن و ققسه سینه 
ج) CT-Scan‏ قفسه سینه 3( CRP .ESR «CBC‏ 


۹ ۳3 ~ 


777 آقای ۶۱ ساله‌ای به علت نروما به گردن به اورژانس منتقل gah‏ تا 
در معاینات انجام شده. Force‏ اندام sla‏ فوثانی نسبت به 100۲66 اندام‌های 
تحتانی کاهش بافته‌ترمی‌باشد. اختلال اسفنکتری مشهود است. بیماربه کدامیک 
از سندرم‌های نخاعی زیر Hie‏ شده است؟ 

city)‏ شهریور 4A‏ فطب ۳ کشوری [دانشگاه همدان وکرماناه)) 


Central cord syndrome ب)‎ 


Transection syndrome الف)‎ 


Anterior cord syndrome د)‎ Brown sequard syndrome ج)‎ 


(ES‏ -------~ مجوجوایه جنس رت عحده 


آسیب‌های توراسیک 


LH]‏ ترومای قفسه سینه 


ترومای قفسه سینه بعد از ثروما dy‏ سر دومین علت شایع مرگ ومیر ناشی 
ازتروما است (حدود ۸۲۵ از موارد). آسیب‌های ماژور قفسه سینه Ay‏ دو دسته 
آسیب‌های تهدیدکنن ده حیات و آسیب‌های غیرتهدیدکننده حیات تقسیم 
می‌شوند . 

آسیب‌های نهد ید کننده حیات در ارزیابی اوّلیه: این آسیب‌ها در 
bye‏ ارزیابی Adil‏ تشخیص داده می‌شوند و نیاز به مداخله سریع دارند: 

۱- پنوموتوراکس فشارنده 

(Sucking wound) پنوموتوراکس باز‎ -۲ 

¥- تامپوناد قلبی 

۴- هموتوراکس ماسیو 

۵- قفسه سینه مواج 


موسسه فرهنگی - انتشارانی دکترکامرا ن احمدی 


سیب به ننخاع: آسیب‌های نخاع dy‏ دو گروه اولیه و ثانوبه تقسیم می‌گردند. 
آسیب‌های اوّلیه: درزمان وقوع حادثه روی می‌دهند. 
آسیب‌های تانویه: به cds‏ ایسکمی ناشی از هیپوتانسپون و 
هیپوکسمی Ay‏ صورت تأخیری ایجاد می‌شوند. 
۵ارزیابی اسیب به نخاع 
(- حرکت و حس بیمار باید به کمک لمس ظریف یا prick‏ 0 ارزیابی شود 
۲- در بیماران هوشیار ارزیابی ريشه عصبی باید از دیستال dy‏ سطح آسیب 
آغاز گردیده و سپس به سمت پروگزیمال (سنالیک) ادامه پابد. 
Aisles -۳‏ از سطح بی‌حس dy‏ سمت مناطق حس‌دار انجام می‌شود. 
۴- سطوح درماتومی مهم و کلیدی عبارتند از: 
الف) CS‏ در سطح دلنوئید 
ب) T4‏ در محاذات bed‏ 
ج) 10 در سطح ناف 
آ شوک نوروژنیک 
۵اتیولوژی: اسیب به نخاع گردنی با توراسسپک فوقانی می‌توانند سبب 
شوک نوروژنیک شوند. 
۵پاتوزنز اسیب dy‏ سیسنم سمیاتیک در حالی که تون پاراسمیاتیک 
طبیعی است موجب این نوع شوک می‌گردد. 
9 علائم idl‏ 
)- هییوتاتسیون 
۲- برادی‌کاردی 
۳- انتهاهای گرم 
۴- فلج هر ۴ اندام 
@ تشخیص افتراقی: مهمترین نتشسخیص افتراقیشسوک هموراژیک 
است .در شوک هموراژیک ,تاکی‌کاردی, انتهاهای سرد و رنگ‌پریدگی وجود 
دارد. هپپوتانسبون بدون وجود تاکی‌کاردی بهترین نشانه شوک نوروژنیک 
است . 
6 درمان: درمان Aj]‏ سوک نوروژنیک .احیاء با مایعات وریدی است .در 
صورت عدم پاسخ به مایعات داروهای وازوپرسور اندیکاسپون دارد. 
Hl‏ سندرم Central cord‏ 
۵ اتیولوژی: به علت هیپراکستانسیون گردن در زمینه تنگی قبلی کانال 
نخاعی رخ می‌دهد. این سندرم در افراد مُسن که به علت استئوآرتریت دچار 
(Sox‏ کانال clos‏ شده‌اند. شایع‌تر است. 
۵ تظاهربالینی: علامت شایع آن ضعف اندام است که در اندام فوقانی 
شدیدتر از اندام تحتانی است . 
]سیب به نخاع بدون اختلال رادیولوژیک (SCIWORA)‏ 
تعریف: به Cowl‏ عصبی بدون شکستگی استخوان مهره‌های گردنی و 
توراسیک. SCIWORA‏ گفته می‌شود. 
۵ اییدمیولوژی: درکودکان و افراد سالخورده شایعتر است. 
۵ پانوژنن علت آن. آسیب لیگامانی با هیپراکستانسیون بوده که منجربه 
کشیدگی پا کانتیوژن نخاع می‌شود. 
@ نمونه: سندرم سنترال کورد نمونه‌ای از SCIWORA‏ است. 
4 توجه ۳ شتنه که CT-Scan‏ و MRI‏ وجود نداشته, در گرافی ساده 
در۲۰/ موارد آسیب استخوانی مشاهده نمی‌گردید و بسیاری بیماران در گروه 
SCIWORA‏ فرار می‌گرفتند. 
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۸۳ 


۸ ۰ | تروما‎ ۰ ٩ جراحی ۱/ فصل‎ Gi 


شکل 4-0 فیزیوپاتولوژی پنوموتوراکس باز 


شکل ۹-۶. پالسمانی که ازسه طرف با چسب بسته شده است ویکطرف آن با زاست. 
همچنین dao ysChest tube slo shy‏ بالاترونه درمحل زخم کارگذاری شده است. 


۵ پانوژنزن خون خروجی از قلب در فضای غیرقابل انساع پریکارد تجمع 
cdl‏ و منجر به اختلال در اتساع بطن راست می‌شود. 

اه تظاهرات بالینی 

6 نریاد Beck‏ شامل مافل شدن صدای قلب. اتساع ورید ژوگولار و افت 
فشار خون. تریاد کلاسپک تامپوناد قلبی است (شکل HARV‏ 

هنشانه Kussmaul‏ به افزایش EL!‏ ورید ژوگولار حین دم گفنه 
۳ 

نبض پارادوکس: به افت مساوی با بیشتر از ۱۰۱۱۱۲1 فشار خون 
سیستولیک در exe‏ دم .اطلاق می‌گردد. 

لها نشخیص: تشخیص تامپوناد با علائم بالینی مطرح و با سونوگرافی 
(FAST)‏ تائید می‌گردد (شکل 6-۸). 

sled‏ درمان تامپوناد ابندا cll‏ منطقی با مایعات و سپس جراحی 
جهت دکمپرسیون پریکارد و ترمیم آسیب قلبی است. 

نوراکوتومی در بخش اورژانس: اندیکاسپون‌های آن شامل ببمارانی 
است که وضعبت بالینی آنها بدتر شده با دچار ایست قلبی گردیده‌اند. 

@ پریکاردیوسنتن تنها در صورتی انجام می‌شود که توراکوتومی به علت 
نبود che‏ باتجربه یا نبود تجهیزات قابل انجام نباشد. این روش موقتی بوده 
و احتمال نجات بیمار یا آن اندگ است. 


| ۷۷۷۰۲ 


آسیب‌های بالقوه شدید درارزیابی ثانویه: اين آسیب‌ها درحین 
ارزیابی ثانویه تشخیص داده می‌شوند و شامل موارد زیر هستند: 

۱- پنوموتوراکس ساده 

۲- هموتوراکس 

۲- ترومای بلانت به آثورت (BAL)‏ 

۴- شکستگی دنده‌ها 


پنوموتوراکس باز 


Hl‏ اتیولوژی: پنومونوراکس jb‏ به دنبال نرومای نافذ قفسه‌سبنه رخ 


می‌دهل . 

اه پانوژف ز: در پنوموتوراک‌س ob‏ هوا از طریق pS}‏ وارد فضای پلور 
شده و منجر به کلایس yy‏ می‌شود. عبور هوا از زخم منجر به تولید صدای 
محسوس مکیدن می‌شود (Sucking sound)‏ (شکل (A-O‏ 

آه] درمان 

پانسمان سه طرفه زخم: پنوموتوراکس باز با گذاشتن یک پانسمان 
روی زخم و چسباندن آن دررسه طرف با نوار چسب درمان می‌شود. این روش 
سبب ایجاد دریچه Abb Sy‏ شده که موجب خروج گاز از حفره پلور در بازدم 
می‌شسود؛ از طرفی جلسوی ورود هوا در هنگام دم را می‌گی رد . درواقع با این 
روش, پنوموتوراکس باز به پنوموتوراکس ساده تبدیل می‌شود. 

0 پس از Stable‏ شدن gly adh cures‏ باید از طریق 
یک برش مجزا و با فاصله از زخم. Chest tube‏ تعبیه شود (شکل .)٩-۶‏ 

9 جراحی: عمل جراحی جهت دبریدمان و بستن زخم قفسه سینه ممکن 
است اندیکاسیون داشته باشد. 


شما در اورژانس جاده‌ای حضور دارید. بیماری به دنبال تصادف 
آورده شده است. متوجه می‌شوید بیمار دچار کندگی جدار تفسه سینه به قطر 
۳ سانتی‌مترشده اسست و عبور هوا در زم با هرتنفس بیمار مشهود است؛ نا 
رسیدن بیمار به بیمارسنان مجهزتر چه کاری انجام می‌دهید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ -قطب ۵ کشوری [دانشگاه Br‏ 

الف) پانسمان فشاری زخم 

ب) پانسمان زخم با چسب سه طرفه 

ج) تعبیه آنژیوکت در فضای بین دنده‌ای دوّم 

د) سوچور کامل زخم 


0 ۲۳ ۵ - e) 


تامیوناد قلبی 

il]‏ اتیولوژی: تروماهای بلانت پا نافذ پریکاره می‌توانند سبب تامپوناد 
شوند. سناریوی شایع dy‏ صورت چاقوخوردگی کناره چپ استرنوم و پارگی 
بطن راست است. 


"he 


Blood 


Pericardium \ } Pericardial 


شکل ۰۹٩-۸‏ نمای تجمع خون درفضای پریکارد در سونوگرافی FAST‏ 


سیانوز 


ورید های صاف گردن 


شکل 4-4 تظاهرات بالینی هموتوراکس ماسیو 


۳- اتوتراز انسفیوژن: از اتوترانسفیوژن خون تخلیه شده نیزمی‌توان استفاده 
کرد تا نیاز به فرآورده‌های خونی ذخیره شده کمتر گردد. 


جراحی soo) oho}‏ قرارگیرد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ -قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر 
الف) در صورتی که به دنبال تعبیه Chest tube‏ ++ سی‌سی خون خارج شود. 


ب) درصورتی که بیشتراز۲۰۰ سی‌سی خون درساعت برای ۴ ساعت از 
Chest tube‏ درناژ شود . 

ج) در صورنی که نشت هروا ) (Air leak‏ بیشتر از FA‏ ساعت ادامه یابد. 

د) در صورنی که آسیب ثابت شده ریه در CT‏ مشهود باشد. 


COTE‏ سا سس اد دص عم سم سا رد سس 


(Flail Chest) قنسه‌سینه مواج‎ 


آق] تعریف: وقتی ۲ پا بیشتر دنده مجاور در ۲ پا چند محل دچار شکست 
Flail chest ig‏ ایجاد می‌شود. در ابن cle‏ قطعه ناپایداری از دیواره 


قفسه سینه ایجاد می‌شود که موجب حرکات پارادووکس درهنگام تنفس 
می‌شود AV JSS)‏ 


موسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


JVD ۸ 


Decreased 
heart sounds 
(muffled) 


در بیمار ترومای نافذ قفسه سینه با اه ,وناد و Cardiac Arrest‏ و 

BP=50/30‏ با نوجه به اینکه امکانات لازم در مرکز شما وجود ندارد. اقدام مناسب 

شما به عنوان پزشک کدام است؟ 
الف) مایع‌درمانی کافی است. 


(پانترنی میان دوره -خرداد 6۱۳۰۰ 


ب) ایننوباسیون نازوتراکنال 
ج) پریکاردیوسنتز اقدام لازم و موقت است. 
د) درهرحال Lb‏ فورا توراکونومی کنیم. 


anne Oe‏ سس 


هموتوراکس ماسیو wis‏ 


5] تعریف: به تجمع ,/۱۵۰۰۲۷ يا بیشتر خون در فضای پلور در عرض یک 
ساعت اوّل پس از تروما با تجمح خون حداقل به مبزان ۲۰۰101 در هر ساعت 
درطی ۴ ساعت, هموتوراکس ماسیوگفته می‌شود. 

اتبولوژی: Line‏ خونریزی اغلب عروق بین‌دنده‌ای هستند. سایرعلل 
کمترشایع عبارتند از: پارگی پارانشیم ری , پارگی عضلات بین دنده‌ای, عروق 
بزرگ و آسیب دهلیزی 

(2] تشخیص: تشسخیص هموتوراکس ماسپو با کاهش صداهای تنفسی 
و ماتیته ) 3(Dullness‏ دق صورت می‌گیرد. با Chest X-ray‏ می‌توان وجود 
هموتوراکس را تائید کرد «شکل HAHA‏ 


iH‏ درمان 
۱- احیاء با مایعات وریدی و تعبیه Chest tube‏ 
۲- توراکوتومی 


۷۷۷۷۷۵۲ 


AF 


جراحی ۱/ فصل ٩‏ ۰ تروما ۸۱/۱ 


پنوموتوراکس ساده 


ها تعریف: به ورود هوا dy‏ داخل فضای پلور که منجر به کلایس ریه همان 
سمت می‌شود. پنوموتوراکس گفته می‌شود. 
ها اتبولوژی 
(- ترومای Jab‏ 


۲- آسیب dy‏ پارانشیم ریه 

Capel -۲‏ به درخت تراکوبرونشیال 

i]‏ یافته های بالینی: در معاینه, کاهش صداهای تنفسی در سمت مبتلا و 
دردق, هیپررزونانس وجود دارد. 

آق] نشخیص: تش‌خیص پنوموتوراکس ساده با رادیوگرافی ساده 
قفسه‌سینه پا سونوگرافی در call‏ بیمار مسجل می‌شود. 

آه] درمان 

۱- در صورتی که پنوموتورا کس درگرافی ساده پس از تروما دیده شود, باید 
tube‏ تعببه گردد. 

۲-گرپنوموتوراکس در گرافی ساده قابل مشاهده tals‏ ولی در CT-Sean‏ 
دیده شود. بیمار Ub‏ نحت نظر قرار گیرد و نیاز به Chest tube‏ ندارد. 

۳- در بیمارانی که پنوموتوراکس کوچک در -Scan‏ 1) دارند اما تحت 
ونتیلاسیون با فشار مثبت هستند, تعبیه Chest tube‏ لازم است؛ چرا که 
خطر ایجاد پنوموتوراکس فشارنده در اثر ونتیلاسیون با فشار متبت بیشتراز 
تنفس خودبه خودی بیمار است. 

1 کسودک ۴ ساله متعالب چپ کردن شون هار اي شرت 
صدری بدون شکسنگی دنده گردیده است. د رگرافی پنومونورااکس به میزان 
۰ دارد. کدامیک صحیح است؟ 

. لازم می‌باشد‎ Chest tube در صورت نیاز به ونتپلاسبون با فشار مثبت.‎ (il 

ب) تعبیه Chest tube‏ و انجام گرافی کنترل 

ج) در صورت وجود دیسترس تتنفسی» Chest tube‏ لازم است. 

د) به دلپل نداشتن شکستگی دنده نیاز به اقدامی ندارد. 


]65ج ]3 س_ 


(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران -تیر۶٩)‏ 


هموتوراکس غیرماسیو 


تعریف: به تجمع خون با لخنه در فضای yeh‏ هموتوراکس گفته 
می‌شود. Lite‏ خونریزی اغلب از دیواره قفسه سینه با پارانشیم ریه است. پارگی 
عروق بین‌دنده‌ای (شریان یا ورید) می‌نواند منجر به خونریزی وسیعی شود. 
fl]‏ تشسخبص: در معاینه کاهش صداهای تنفسی و ماتبته در دق وجود 
دارد. در بیماران Stable‏ عکس قفسه‌ سینه (CXR)‏ وجود هموتوراکس )| 
تائید می‌کند. 
] درمان 


۷۵6-۱ 656): تعبیه Chest tube‏ با منفذ بزرگ (۳۶ فرنچ) درمان 
هموتوراکس می‌باشد. پس از تعبیه Chest tube‏ باید رادیوگرافی مجدد گرفته 
شود تا محل قررگیری مناسب لول تائید شود. 
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Flait Chest ۰۹-۱۰ شکل‎ 


fl]‏ آسیب های همراه: Flail chest‏ می‌تواند موجب کوفتگی (کانتیوژن) 
dy,‏ شود. کوفتگی dy‏ سبب Mismatch‏ ونتیلاسیون -پرفیوژن شده و علت 
اصلی هیپوکسی و هیپرکاربی دراین بیماران است. کوفتگی ربه dy‏ همراه درد 
ob‏ از شکستگی دنده سبب کاهش عملکرد تنفسی می‌شود. 


uly 

1- کنترل درد 

۲- تعبیسه «Chest tube‏ ا گر همراه با آن پنوموتوراکس با هموتوراکس رخ 
داده باشد. 


۳- اینتوباسیون به همراه ونتیلاسیون با فشار مثبت 
رخ دهد. 

۴-مایعات داخل وریدی: در این بیماران. مایعات Lob‏ با احتیاط نجویز 
شود؛ چرا که مابع‌درمانی شدید باعث تجمع مایع در yy‏ دچار کوفتگی شده و 
موجب تشدید Mismatch‏ وننیلاسیون - پرفیوژن می‌شود. 

۵-جراحی: در برخی بیماران فیکس کردن سگمان متحرک, ناتوانی را 
کاهش می‌دهد. 
ها پی شآگیی: سن LY‏ مهمترین عامل پیشگوبی‌کننده و ریسک فاکتور 
مرگ در بیماران با شکسنگی متعدد دنده است. 
711861 دربیماری که در ترومای بلائت قفسه‌سینه دچار شکستگی متعدد 
دنده‌ای دربیش از ۲ ناحبه شده (Mlail chest) Cowl‏ کدامیک از عوامل زیر 


بیشترین نفش را در پاتوفیزیولوژی آسیب دارد؟ 
الف) نقص حرکت قفسه‌سینه در دم 


: اگر نارسایی تنفسم 


(پرانترنی -اسفند C94‏ 


ب) نقص حرکت قفسه سینه در بازدم 
ج) آسیب نسجی ریه همزمان 
9( هموپنوموتوراکس 


۵ سس 


شکل ۰۹-۱۱ Chest X Ray‏ بیمار با ترومای بلانت آئورت. مدیاستن به صورت 

واضح پهن شده است. حاشیه آئورت تامشخص است. Apical cap‏ در سمت 

چپ. انحراف تراشه به سمت راست» شکستگی دنده‌های فوقانی و هموتوراکس 
چپ مشاهده می‌شوند . 


شکستگی دنده‌ها 


[8] اهمیت: شکستگی دنده شایع‌ترین آسیب به دنبال ترومای بلانت به 
2 آسیب های همراه: محل شکستگی دنده, آسیب‌های همراه را 
مشخص می‌کند: 
- شکستگی ۳ دنده ابتدایی با آسیب آئورت و عروق بزرگ همراه است. 
۲- شکستگی دنده‌های میدتوراسیک با کانتیوژن ریه و هموپنوموتوراکس 


rhs 


همراه است. 

۳- شکستگی دنده‌های تحتانی با سیب دیافراگم. کبد و طحال همراه 
است. 

i‏ معاینه بالینی: در محل دنده شکسته, تندرنس نقطه‌ای وجود دارد. 

fe‏ مطالعات تصویربرداری 

Chest X Raye‏ شکستگی دنده ممکن است در گرافی ساده دیده با 
دیده نشود. 


0 -۲): برای تشخیص شکستگی دنده بسیار حساس است ولی 
به ندرت برای تشخیص. CT Scan‏ ضرورت می‌یابد . 

[] هد ف درمان: هدف از درمان بهبود درد بیمار است چرا که درد شدید 
موجب اختلال در پاکسازی نرشحات ربه. آنلکتازی و پنومونی می‌شود. 

*] درمان 

۱-بیماران جوان سالم با شکستگی ۱ با ۲ دنده با داروهای ضددرد نارکوتیک 
خوراکی از اورژانس مرخص می‌شوند. 

۲- بیماران مُسن با بیماران با شکستگی‌های متعدد بستری شده و با 
ضددرد داخل وریدی تحت کنترل بیمار(۳۸) و کاتتراپی‌دورال توراسیک 
درمان می‌شوند. 

AST oly‏ بیماران شسن با شکستگی‌های متعدد AST tag‏ بدتری 
نسبت به بیماران چوان دارند. 


۲-توراکوسکوپی: در صورت عدم تخلیه کامل هموتوراکس: باید 
بافی‌مان ده آن درعرض ۵ روزبا توراکوسکوپی تخلیه گردد. چرا که بعد از 
گذشت ۵ روز خطر عفونت (آمپیم) یا عدم اتساع ریه افزایش می‌یابد. 


ries (Blunt Aortic Injury) 295 4 ترومای بلانت‎ 


ya! asiglgsil‏ آسیب ناشایع اما فوق العاده کشنده در اثرکاهش سریع 
سرعت مثل تصادف وسائل نقلیه با سقوط از ارتفاع رخ می‌دهد . مکانیسم 
آسیب در ننیجه نیروی برشی (Shearing force)‏ در محل اتصال فوس آثورت 
(متحرک) با آثورت نزولی (غیرمتحرک) در مدیاستن خلفی است. همچنین 
له شدگی مستقیم آئورت نیز می‌تواند نقش داشته باشد. 
ان ائواع آسیب: در آسیب بسته آئورت. ۴ حالت ممکن است رخ دهد: 

۱- پارگی تمام ضخامت آثورت منجر به خروج سریع خون و مرگ در عرض 
چند دقیقه می‌شود. 


۳- در بیمارانی که زنده می‌مانند, پارگی توسط لایه‌های ادوانتیس محدود 
می‌شود . 

۳- ایجاد فلپ اینتیمایی 

۴- ایجاد سودوآنوریسم 

HARM پروتابل عبارنند از «شکل‎ CXR تشخیص: پافنه‌های‎ il 

۱- پهن‌شدگی مدیاستن (بیش از (A cm‏ 

Apical capping -۲ 

۳- از بین رفتن حاشیه آئورت 

۴- پایین آمدن برونش اصلی چپ 

۵- از بین رفتن نوارهای (Stripe)‏ پاراتراکنال 

Aortopulmonary window محو شدن‎ -۶ 

۷- شیفت تراشه dy‏ سمت راست 

۸- اتحراف لوله NG-Tube‏ 

-٩‏ هموتوراکس چپ 

۰- شکستگی دنده اوّل با دوم 
GEE‏ از آنجایی که فقدان اين یافته‌ها آسیب آئورت را رد نمی‌کند. 
دربیمارانی که مکانیسم ترومای آنها مش‌ابه موارد ذکر شده باشد, انجام 
10 با کنتراست برای بررسی آئورت ضروری است. 

ols‏ جراحی: عدم درمان آسیب آئورت سبب پارگی و مرگ در 
بسیاری از بیماران می‌شود. تکنیک‌های اندوواسکولار (TVAR)‏ جایگزین 
روش‌های jb‏ (توراکوتومی پوسترولترال چپ) شده‌اند. در صورتی که CALS‏ 
استفاده شده سبب انسداد شریان بین‌دنده‌ای گردد. ایسکمی نخاع می‌تواند 
موجب پاراپلژی شود. 

آق] درمان غیرجراحی: گاهی اوقات به cle‏ شدت زیاد سیب یا وجود 
پیماری همراه, لازم است جراحی با تأخیرانجام شود. دراین موارد کنترل شدید 
فشار خون جهت کاهش HY ad‏ آثورت ضروری است. 
| ۳۴8۳ خانم ۳۵ ساله‌ایرابه دبال و کون نسدناتومبیل هاورژانس آوردهاند. 
pte‏ حبانی وی پایدار بوده و در گرافی قفسه‌سینه بجزپین شسدن مدیاستن 


نکنه دیگری ندارد. مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ ‏ (دستیاری -اردیبهشت CAV‏ 
(Lill‏ بستری و تحت نظر گرفتن ‏ . ب) اکوکاردیوگرافی 
چ) CT Sean‏ قفسه صدری د) بررسی مری با گاستروگرافین 


oe‏ ]39[ © سس سس 


www.kaci.ir 


جراحی ۱/ فصل ٩‏ + تروما 


iil‏ مناطق آسیب‌دیده شایع 

۱- درترومای ناف به شکم. روده کوچک و مزانترشایعترین ارگان‌هاپی 
هستتند که دچار آسپپ می‌شوند. 

۲- در تروماهای ناشی از کاهش سریع سرعت. طحال و کبد بیشتر آسیب 
می‌بینند که ay‏ علت حرکت بیشتر آنها نسبت ay‏ احشاء توخالی است. 

۳- ترومای ناقذ درسه ماهه سوم حاملگی می‌تواند رحم ویا جنین was Sheol,‏ 

(ع شک اوّلبه: دریک بیمار ترومایی افت فشارخون غیرقابل توجیه 
مستلزم بررسی فوری سیب داخل شکمی است . خونریزی‌های داخل شکمی 
تهدیدکننده حیات یک علت شوک هستند. 

آق بررسی اوّلیه 

(- اخذ شرح‌حال از مکانیسم تروما و محل نروما اهمیت دارد. 

pad yall -۲‏ در معایته بیمارانی که دچار ترومای شکم شده‌اند. درآوردن 
لباس‌ها و آشکارسازی کامل شکم, پهلوها و پشت است. 

۳- لمس شکم در بیماران ترومایی ضروری بوده اما قابل اعتماد نیست . 
تغییر هوشیاری ناشی از مصرف الکل. مواد مخدر تروما به سریا شوک می‌تواند 


موجب کاهش دقت لمس شکم شود. 
۴- معاینه لگن بایستی جهت ارزیابی وجود ناپایداری یا درد استخوان لگن 
انجام شود. 


۵- معاینه سریال شکمی برای کاهش pas‏ آسیب‌هاپی که تشخیص داده 
نشده‌اند» ضروری است . 

۶- معاینه انگشتی رکتوم DRE)‏ هنگامی که به ترومای شکم و شکستگی 
لگن مشکوک باشیم. لازم است. 

HI‏ روش‌های تشخیصی کمکی 

9 سوند ادراری: در صورت PE‏ وجود شواهد آسیب بورترا یا پروستات 
بالا قرار گرفته در DRE‏ گذاشتن سوند فولی به تشخیص هماچوری ناشی از 
آسیب کلیه با مثانه کمک می‌کند. همچنین با سنجش برون‌ده ادراری می‌توان 
از کفایت احپاء با مایعات اطمینان hols‏ کرد. 

رادیوگرافی خوابیده شکم و لگن: محل جسم خارجی و گلوله‌ها را 

سونوگرافی FAST‏ بک روش سریع و آسان برای تشخیص tb‏ 
آزاد شسکم با پریکارد است. در این روش. LUQ RUQ‏ لگسن و پریکارد با 
سونوگرافی بررسی می‌شوند. امروزه FAST‏ جابگزین لاواژ پریتونثال شده 
است. FAST‏ توسط جراح. پزشک طب اورژانس و رادیولوژیست قابل انجام 
است. در بیماران با ترومای شکم که همودینامیک Unstable‏ دارند. روش 
تصویربرداری ارجح سونوگرافی 1۸5 است (شکل ۰)۹-۱۲ 

CT -Scane‏ استاندارد طلایی برای تشخیص آسیب ارگان‌های داخل 
پریتوئن با رتروپریتوئن در بیماران با همودینامیک Stable‏ است. 
Lol, RRS‏ وضعیت همودینامیک بیمار در ترومای شکم. روش 
تصویربرداری ارجح به قرار زیر است: 

۱- اگر همودینامیک Unstable‏ باشد: سونوگرافی FAST‏ 

۲- گر همودینامیک Stable‏ باشد: CT-Scan‏ 


-79؟[[[| مرد جوانی به دنبال نزاع طولانی به اورژانس آورده شسده اسست. 
بیمار هوشیار بوده و با صدای طبیعی صحبت می‌کند. لسراسپون در نثبجه 
آسیب جسم نافذ روی ساعد سمت چپ مشهود است که خونریزی فعال 
ندارد. سمع day‏ طبیعی است. در معاینات, ضربان قلب 110/17 فشارخون 
8 و نعداد ننفس 16/1 می‌باشد. پس از انجام اقدامات احیاء 


۷۷۷۷۵۲ 


توراکوتومی در اورژانس (EDT)‏ 
اقدامات و اهداف 
۱- پریکاردیوتومی جهت برطرف کردن تأمپوناد قلبی 
۲- ماساژ باز قلب 
۳-کلامپ آتورت نزولی در محل دیافراگم 
۴- افزایش فشار خون 
۵- تزریق مستفیم داروهای Lol‏ به داخل قلب 
۶-کنترل مستقیم خونریزی داخل قفسه سینه 


۷-کنترل آمبولی هوا 
[قا نحوه انجام: در EDT‏ توراکوتومی چپ انجام می‌شود. 
اندیکاسیون‌هاي EDT‏ 


۱ بیماران با ترومای نا که علائم حیاتی شسان در کمتراز ۱۵ دقيقه قبل از 
رسیدن به بیمارستان و پا در بخش اورژانس از بین رفته است . 

¥- مبتلایان به نامپوناه قلبی که org) Unstable‏ و امکان انتقال آنها به 
اتاق عمل وجود ندارد. 

مواردی که (7] توصیه نمی‌شود 

Arrest -۱‏ قلبی طولانی‌مدت بعد از ترومای نافذ 

۲- ترومای بلانت شدید که قبل از رسیدن به بیمارستان دچار ایست قلبی 
پا Pulseless electrical activity‏ شده است 

۳- نبود جراح باتجربه 
EEF‏ ببشترین میزان موفقیت EDT‏ در چاقوخوردگی‌های سمت 
راست قلب با دهلیز می‌باشد. 


| در plus‏ مورد تور کوئومی اورژانس اندیکاسیون دارد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه (Agate‏ 
(call‏ ترومای نافذ و CPR‏ بیشتر از ۱۵ دفیقه بدون علائتم حیاتی 
ب) ترومای نافذ و ازبین رفتن علائم حیانی کمتراز ۱۵ دقیقه پیش از رسیدن به 
بیمارستان 
ج) ترومای بلائت وسیع با ایست قلبی قبل از ورود به بیمارستان 
د) ایست قلبی بالای ۲۰ دقیقه بعد از ترومای JBL‏ 


ans 63 2-7‏ ها هیوست ۳ 


ate. ۳ ۳‏ 
اپروج به بیمار با ترومای شکه‌ی pes‏ 
(ع] انواع ترومای شکم 
slg Se‏ نافذ 


Low-energy -(‏ چاقوخوردگی 

sHigh-energy -۲‏ اصابت گلوله 

ترومای بلانت: ترومای بلانت شکم ممکن است متعاقب افتادن؛ 
نزاع (کتک‌کاری)» ترومای ناشی ازله شدگی و آسیب‌های با وسائل نقلیه رخ 
دهند . 


۲- در بیمارانی که علائم حیاتی آنها Stable‏ بوده و پریئونیت ندارند. باید 
CT-Sean‏ انجام شود. 

اسیب‌های جسم تبزبا سرعت کم (مانند چاقو) 

۱- دراین موارد ابندا باید اکسپلور موضعی زخم صورت بگیرد تا مشنخص 
گردد که قاشیا یا پریتوئن آسپب دیده‌اند با خبر؟ 

۲- درصورتی که پریتوئن پا فاسیا اسیب دیده باشندء انجام لاپاروتومی 
ضروری است. 

ترومای نافذ پهلوو پشت با سلاح‌های گرم 

۱- این زخم‌ها مانند زخم‌های شکمی درمان می‌شوند. 

۲- در بیماران Stable‏ بهتر است CT-Sean‏ با Cowl us‏ خوراکی و رکتال 
انجام شود. 


۲- در صورت آفت قشار خون, Wb‏ لاپاروتومی اورژانسی انجام شود. 

۵ ترومای نافذ توراکوابدومن چپ 

۱- دراین موارد به علت خطر اسیب دیافراگم باید لاپاروسکوپی یا 
توراکوسکوپی تشخیصی انجام شود. 


رهوشیار بوده و سمع ربه‌هاء نرمال و فرینه است. فشارخون در بدو ورود 
۱۲ ۸۰/۶۰ بوده است که علی‌رغم نجویزمایتات تغییر محسوسی نیافنه است. 
در معاینه شکم پیمار نندرنس شدید داود وکاردینگ غبرارادی دارد. پس از اقدامات 
احبای ail‏ مناسب‌نرین اقدام plas‏ است؟ (پرانترنی میان دوره دی AY‏ 
الف) لاپاروتومی اورژانس 
ب) Scan‏ -) شکم و لگن 


Diagnostic Peritoneal Aspiration (DPA) ج)‎ 


0( سونوگرافی کامل شکم و لگن 
ترومای اختصاصی هرارگان 
ترومای بلائت کبد ۱ 


[2] تقسیم بندی: تروماهای بلانت LS‏ از نظر شدت به ۶ گرید طبفه بندی 
می‌شوند (جدول ۴-). 

آق] تصویربرداری: Scan‏ 1) روش انتخابی جهت ارزیابی شدت 
آسیب‌های کبدی در بیماران با همودینامیک Stable‏ است. 


vb) 


(- اکثرآسیب‌های کبدی خود محدود شونده هستند و نیازی به درمان 
ندارند. 

۲- خونریزی ادامه‌دار که به صورت خروج کنتراست از عروق (Extravasation)‏ 
دیده می شود, تیازمندآمبولیزاسیون است . 

۳- آسیب‌های گرید بالاترمثل مواردی که با درگیری وریدهای هپاتیک یا Vena‏ 
۶ رتروهپاتیک همراه هستند (گرید ۷). می‌توانند سبب خونریزی گسترده 
شوند. در این موارد» مداخله جراحی فوری برای کنترل آسیب مورد نیاز است. 


موسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


Free fluid 


شکل ۰۹-۱۲ سونوگرافی ۸57 درنمای RUQ‏ مایع آزاد را درشکم نشان می‌دهد. 
سل ۰۱۳۱ سیلیدرانی بان ist‏ 


کدام اقدام زبر ضروری‌تر می‌باشد؟ 
shitty)‏ شهریور ۹۸ -قطب ۱ کشوری [دانشگاه تهران]» 
الف) بخیه کردن لسراسیون اندام. ب) سونوگرافی FAST‏ 
ج) CT- Scan‏ قفسه سینه و شکم ده Chest XRay‏ 


الف 62 _ا د- 


مرد ۳۵ ساله‌ای به دنبال صادف با خودرو dy‏ اورژانس آورده شده 
است. در معاینه. هوش‌پار است. ۰۳۱۵-95 BP=120/70‏ و 1318-20 می‌باشد. 
71 انجام شده ومایع در فضای هبائورنال و OS‏ گزارش شده است؛ اقدام 


بعدی شما کدام است؟ — (پرانترن ی اسفند ۹۵-قطب ۴ کشور یآدانشگاه اهوازل) 
الف) CT -Scan‏ شکم و لگن ب) لاپاراتومی اورژانس 
ج) لاپاراسکوپی نشخیصی د) فجت نظر eats‏ 
ای وت 
۷6 ترومای شکم ۳1۳ 


Hl‏ تروم‌ای بلانت شکم: در بیماران دچار ترومای IY‏ که دچار 
cal‏ فشار خون شده‌اند و به Lal‏ با مایعات پاسخ نمی‌دهند. ابتدا باید به 
خونریزی داخل شکمی شک کرد تا زمانی که خلاف آن ثابت شود. شاپع‌ترین 
ارگان‌های منشأً خونریزی طحال و یا کبد هستند. در این موارد جراحی سریع 
و برقراری هموستاز ضروری Cool‏ 

آق] ترومای نافذ شکم 

پرینونیت: زخم‌های Lab‏ با علانم پریتونیت (تندرس شکمی. 
گاردینگ و ریباند). اندیکاسیون لاپاروتومی سریع هستند. 

@ همودینامیک ناپایدان: درصورت افت فشا رخون درهرترومای ناف شکم. 
پهلو با پشت. بلافاصله Ub‏ لاپارونومی اورژانسی تجسسی (Exploratory)‏ 
انجام شود. 

@ همودینامیک پایدار 

۱- در بیماران با همودینامیک پایدارکه les‏ زخم LSE‏ به 12110 یا 


ناحبه توراکوابدومن راست شده‌اند. اگر فقط LS‏ آسپب‌دیده باشد درمان 
غیرجراحی انجام می‌شود. 
www.kaci.ir |‏ 


1 هماتوم هماتوم سا بکپسولاره غیرگسترش یابنده, کمتراز .1 سطح کید 
لاسراسیون پارگی کپسولا, بدون خونریزی. عمق کمتراز ۱۵ 
I‏ هماتوم هماتوم سا بکپسولان غیرگسترش يابنده؛ 1۱۰-۵۰ سطح کبد 
هماتوم داخل پارانشیم. غیرگسترش يابنده. قط رکمتر از ۱۰6 
لاسراسیون پارگی کپسولان خونریزی فعال» عمق پارانشیمال ۰۱-۳۰۷ طول کمتراز Wom‏ 
mu‏ هماتوم هماتوم ساب‌کپسولان بیشتراز1۵۰ سطح کبد یا گسترش‌یابنده 
هماتوم ساب کپسولارپاره شده با خونریزی فعال 
هماتوم داخل پارانشیم با قطربیشتراز Wein‏ يا گسترش یابنده 
لاسراسیون عمق پارانشیمال بیشتراز Yom‏ 
۷ تم هماتوم داخل پارانشیم پاره شده با خوزریزی فعال 
لاسراسیون ازهم‌گسیختگی پارانشیم که ۲۵-۷۵ لوب AS‏ یا ۱ تا ۳ سگمان دریک لوب را درگیر 03,5 باشد 
۷ لاسراسیون ازهم‌گسیختگی پارانشيم که بیش از ۷۵ لوب کبد یا بیش از ۳ سگمان در یک لوب را درگیر کرده باشد 
عروقی آسیب وریدهای مجاور کبد Venta cavay‏ رتروهپاتیک یا وریدهای کبدی مرکزی) 
vi‏ عروقی جدا شدگی پایه‌مای عروقی از کبد 


۳- وجود خونریزی فعال با افت فشار خون نبازمند اسپلنکتومی کامل با 
اسپلنورافی (ترمیم طحال) است. 

۴- در بیماران Stable‏ که در 1-8000) دینامیک آن‌ها خروج کنتراست از 
عسروق (Extravasation)‏ دیده می‌شود, آنژی و آمبولیزاسیون قابل انجام است . 
با این روش می‌توان طحال slow‏ را حفظ کرد. 

۵- دربیمارانی که اسپلنکنومی می‌گردند, باید پس از اسپلنکتومی؛ 
واکسیناسیون برعلیه ارگانیسم‌های کپسول‌دار از جمله پنوموکوک و مننگوکوک 


[ 78[ کارگرس‌اخنمانی جوانی به دنبال سقوط از طبقه سوّم رارتفاع 
تفریبی ۱۲ متر) و آسیب نیمه چپ بدن به اورژانس آورده شده است. به دلیل 
پنوموئوراکس چپ و شکسستگی ۲ دنده نحنانی در همین سمت. چست تبوب 
برای وی تعبیه شسده و در حال حاضر خونریزی فعال ندارد. علائم حیانی بیمار 
پابدار Cow!‏ ولی در معاینه. گاردینگ و تندرنس مختصر در کوادرانت قوقانی 
چپ دارد. سونوگرافی FAST‏ بیمار Equivocal‏ بسوده و به همین CT cle‏ 
شکم و لگن برای وی انجام شسده است. در CT‏ لاسراسبون گرید ]1 طحال 
بدون اکستراوازیشن تشخیص داده می‌شود و سیب همزمان دبگری ندارد. 
اقدام مناسب بعدی برای gel‏ بیمار کدام است؟ shy)‏ - شهریو V4‏ 

الف) بیمار را تحت نظر می‌گيريم و معاپنه مکرر شکم و کنترل علائم حیاتی انجام 

+ دشیم‎ oe 

ب) انجام آنژیوآمبولیزاسیون در صورتی که بیمار همچنان Stable‏ باشد. 

ج) لاپاروتومی فوری و انجام اسپلنکتومی 

د) لاپاروتومی فوری و اسپلنورافی 


www. ۲ 


در گریدهای AIT UT‏ در صورتی که آسیب‌ها متعدد باشدد؛ یک گرید بالاتردر نظر گرفته می‌شود. 


fl)‏ مرد جوانی پس از تصادف با مونور سبیکلت به اورژانس منتفل شده 

است. در معاینه logy‏ شکم نرم اسث و نتدرنس ندارد. پس از تزریق ۲ لبترسرم 

رینگر, فشار خون 110/70 و ۳1۵-88 دارد. در CT-scan‏ شکم. Hb‏ لوب جب 

کبد با Grade=Il‏ با مختصری مایع در فضای موریسون دیده می‌شود. اقدام 

Hb=11gr/dl, INR=1, HCO3=21 
(پرانترنی شهریو ر۴٩ -قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان])‎ 

الف) انتقال به gICU‏ تزریق ۲ واحد خون 

ب) لاپاراتومی و SY‏ کردن WS‏ 

ج) لاپاراتومی و لیگاتور عروق داخل کبدی 

د) انتفال بیمار به gICU‏ تحت نظر گرفتن 


ات[ ]1ج > ب-۰+۰سسس 


درمانی مناسب کدام است؟ 


ای وا Saas‏ سس ید 

fal‏ اهمیت: طحال اغلب در ترومای بلانت شکمی دچار آسپب می‌شود. 
[ق] تفسیم بندی: تروماهای بلانشت طحال از نظر شدت به ۵ گرید 
طبقه بندی می‌شوند (جدول )٩-۵‏ (شکل AVE‏ 
| تصویربرداری: 1-9680) جهت ارزیابی شدت آسیب‌های طحال 
انجام می‌گردد. 
sf‏ درمان 

۱- در بیمارانی که همودینامیک Stable‏ دارند. به ویژه در آسیب‌های با 
گرید ody‏ درمان به صورت غیرجراحی است. 

۲- خونریزی عودکننده با ایجاد علائم پریتونیت به معنی شکست درمان 
غیرجراحی است. در این موارد؛ لاپاروتومی سریع با آمبولیزاسیون باید انجام 
شود 


پارگی کپسولان خونریزی فعال. عمق پارانشیمال ۵10 ۱-۳ که عروق YSU‏ 72559 03555 است 


1 هماتوم هماتوم ساب کپسولا, غیرگسترش يابنده» کمتراز 7۱۰ سطح طحال 
لاسراسیون Sh‏ کپسولار بدون خونریزی. عمق کمتراز Vom‏ 
(piles 1‏ هماتوم سا بکپسولان غیرگسترش یابند»» 1۱۰-۵۰ سطح طحال 
هماتوم داخل پارانشیم. غیرگسترش يابنده: قط رکمتراز dom‏ 
لاسراسیون 
11 هماتوم هماتوم ساب کپسولان بیشتراز۵۰/ سطح طحال یا گسترش‌پابنده 
هماتوم سا بکپسولارپاره شده با خونریزی فحال 
هماتوم داخل پارانشیمی با قطربیشتراز Oem‏ یا گسترش‌یابنده 
لاسراسیون عمق پارانشیمال بیشتراز Yom‏ درگیری عروق ترابکولار 
Iv‏ هماتوم هماتوم داخل پارانشیم پاره شده با خونریزی فعال 
لاسراسیون 
۷ رن تکه‌تکه شدن کامل طحال 
عروقی آسیب عروق ناف طحال که جریان at‏ طحال را مختل کرده است 


لاسراسیون با درگیری عروق نافی یا سگمنتال که جریان خون بخش بزرگی از طحال (بالای 14۲۵) را مختل کرده است 


ترومای پانکراس 


Sul‏ میولوژی: چون پانکراس در رتروپریتوئن AS)‏ صفاق) قرار گرفته 
است؛ آسیب به آن ناشایع است. 
fi]‏ معاینه بالینی: چون پانکراس در خلف صفاق قرار گرفته است. معاینه 
آن دشوار است. 

۱- درهربیمار با ترومای بلانت واضح در قسمت تحتانی قفسه‌سینه و 
قسمت فوقانی شکم CT-Scan‏ اندیکاسیون دارد. 

۲- زخم‌های چاقو به پشت ممکن است موجب آسیب یه پارانشیم و 
مجاری پانکراس شوند. این آسیب‌ها توسط .CT-Scan‏ ۷/۳ و ERCP‏ 
ارزیابی می‌شوند. 

اه درمان 

۱- آسیب‌های کوچک پانکراس که مجرای پانکراتی ک اصلی را درگیر 
نکرده‌اند با درناژ درمان می‌شوند. 

۲- اگر پارگی پارانشیم در سمت چپ شریان مزانتریک فوقانی باشدء درمان 
مناسب پانکراتکتومی دیستال با پا بدون حفظ طحال است. 

۳- آسیب‌های سر پانکراس چالش برانگیز است. کنتول خونریزی و درناژ 
بافت آسیب دیده پانکراس درمان اولیه است. 


آسپب های دیافراگم 


ترومای بلانت: پارگی دیافراگم دراثرتروم ای بلانت معمولاً از محل 
اتصال مری به one‏ (6211) آغاز شده و تا بخش تاندونی مرک زی دیافراگم 
ادامه می‌یابد. dy‏ ندرت ترومای بلانت می‌تواند سبب کندگی کامل بخش خلفی 
عضله دیافراگم از دنده‌ها شود. ترمیم آن با بخیه‌های غیرقابل جذب منقطع با 
پیوسته صورت می‌گبرد. در هنگام ترمیم Ub‏ دقت کرد تا شاخه‌های عصب 
فرنیک آسیب نبینند. 


در گریدهای آتا ]1 در صورتی که آسیب ها متعدد باشند. یک گرید بالاتردر نظر گرفته می‌شود. 


لاسراسیون ۱ تام 
۴ سانتی متر 
— 

هماتوم ساپ 
کپسولار 


۰ تا 14۵۰ 


لاسراسیون کمتر از ۱ سانتی متر سس 
هماتوم ساب کپسولار مر 
کمتر از 1۱۰ 


Grade | Grade Il 


پارگی ساب کپسولار 
پا هماتوم پارانشیم 


لاسراسیون 
بیشتر از ۳ سانتی متر .7 
هماتوم ساب کپسولار س 
پیشتر از LO‏ 


Grade Ill 


طحال قطعه قمامه 


از ین رفتن بیش ا ۵ 
عروق طحا 


Grade IV Grade V 


شکل ۰۹-۱۳ درجه‌بندی آسیپ طحال 


www.kaci.ir 


جراحی۱/ فصل ٩‏ + تروما 


شکل ۰۹-۱۳ وجود نشانه کمربند ایمنی Seatbelt Sign)‏ در شکم» ریسک وجود 
آسیب روده (به ویژه روده کوچک) Th}‏ می‌برد. 


مزانتر: درترومای کاهمش سرعت Deceleration)‏ احتمال پارگی 
مزانتر همراه با خونریزی از عروق قوسی (Arcade vessels)‏ وجود دارد. لذا در 
صورت مشاهده مایع در CT—Scan‏ بدون وجود شواهد آسیب ارگان‌های توپر 
he By‏ بای مدنظرقرارگیرد 

slag Se‏ نافذ: سیب به مزانترو روده کوچک در ترومای نافذ (چاقو و 
اسلحه) شایع است. درمان عبارت است از: 

(- بستن زخم با ase‏ قابل جذب b‏ غیرقابل جذب 

۲ ترمیم با استاپلرا رشن با آناستوموز در صورت درگیری silo‏ 


he: 


ترومای کولون 


زا تروماهای ناشی از گلوله: آسیب‌های ناشی از گلوله با سرعت بالا پا 
بائین را می‌توان به صورت اوّلیه ترمیم نمود. 
تروما به کولون همراه با درگی‌ری مزانتر: زخم‌های بزرگ کولون که 
مزانتر را درگیر نموده است را با رزکسیون و آناستوموز )45 درمان می‌کنند. 

EB]‏ اند یکاسیون‌های کولوستومی: در تروماهای کولون کولوستومی به 
ندرت لازم می‌شود. اندیکاسیون‌های کولوستومی عبارنند از: 

(- آسیب‌های اکستراپریتونئال رکنوم 

۲- ترومای کولون همراه با آسیب‌های متعدد دیگریا به همراه شوک عمیق 


eel لاپاروتوم یکنتر‎ 
(Damage Control Laparotomy) 


El‏ اهمیت: بیماران با شوک و هیپوتانسیون پایدار, از یک لاپاروتومی 
کوتاه و مختصرء جهت کنترل خونریزی و با آلودگی سود می‌برند. در صورت 
طولانی شدن جراحی, «تریاد کشنده» روی می‌دهد که شامل هیپوترمی. 

اسیدوز و کوآ گولوپاتی است. 
۷۷۷۷۷۲ | 


بدون پنوموتوراکس b‏ شواهد آسیب پریتوئن شود. . 

@ آسیب‌های سمت چپ دیافراگم: این آسیب‌ها در صورت عدم 
ترمیم منجربهفتق احشای داخل شسکمی ازدیفراگم می‌شوند. همچنین 
می‌توانند با سیب معده کولون» طحال و روده کوچک همراه باشند. 
۵ برای تشسخیص آسیب‌های کوچک دیافرا گم مناسب نیست. به 
همین دلیل, در تروماهای ABU‏ توراکوابدومن چپ. بهتر است لاپاروسکوپی با 
توراکوسکویی تشخیصی انجام شود . 

۵ آسیب‌های سمت راست دیافراگم: برای آسیب‌های کوچک سمت 
راست دیافراگم می‌توان چراحی انجام نداد؛ چرا که کبد مانع فتق می‌شود. 
4 توجه | در آسیب به دیافراگم» CT-Sean‏ کمک‌کننده نبوده و آسیب به 
دیافراگم در CT -Sean‏ ممکن است Miss‏ شود. 


AEE)‏ مرد جوانی با ترومای نافذ در فضای بین دنده‌ای ششسم سمت 
چب خط | کزیلاری تدامی مراجعه نموده اسست. در CXR‏ هموتوراکس دارد که 
tube‏ تعبیه می‌شود. اقدام مناسپ بعدی plas‏ است؟ 
(ارتقاء جراحی -ثیر۱۳۰۰) 

(ll‏ معاینه سریال شکم و علائم حیاتی 

ب) CT Scan‏ شکم و توراکس با کنتراست نزریقی و خوراکی 

ج) لاپاراسکوپی تشخیصی 

د) CXR‏ کنترل ۶ ساعت day‏ 


ترومای کلیه‌ها 


اه اپید میولوژی: چون کلیه در رتروپریتوئن وافع گردیده و از طرفی توسط 
Lyla‏ ژورتا محافظت می‌شود. در جریان تروما کمت رآسیب می‌بیند. 
ll‏ نروم‌ای بلانت: ترومای بلانت کلیه Yeas‏ نیاز به جراحی ندارد. 


مواردی که درآن جراحی اندیکاسیون دارد عبارتند از: آسیب حالب و کندگی 


لگنچه کلیه 
lil‏ نرومای نافذ: ترومای نافذ کلیه بجزدر موارد درگیری عروقی؛ خود 
محدود شونده است. 


[ه] نفروکنومی: اندیکاسیون‌های نفروکنومی عبارتند از: 

۱- آسیب شدید پارانشیم کلیه (گرید 1۷و بالانر) 

۲- آسیب به ناف Alf‏ 

dol]‏ زمان استفاده از سوند: درناژبا سوند فولی ۷-۱۰ روز با تا 
زمان بهبود هماچوری باید ادامه پابد. 


clogs‏ روده کوچک و مزانتر 


Glogs‏ بلانت 

@ روده کوچک: علل پرفوراسپون روده کوچک درترومای بلانت عبارتند از 

1- فشار به روده کوچک و از هم گسیخنگی آن 

۲- کنده شدن عروق مزانتریک 

۳- کانتیوژن دیواره روده که موجب پرفوراسیون تأخیری روده می‌شود. 
۱ توجه | وجود نشانه کمربند ایمنی (Seatbelt sign)‏ در شکم» خطر وجود 
cael‏ روده Wh‏ می‌بزد ANF (RB)‏ 


سندرم کمپارتمان شکمی (ACS)‏ 


I‏ تعریف: سندرم کمپارنمان شکمی به دنبال افزایش فشار داخل 

پریتوئن به بیش از mmHg‏ ۲۵ ایجاد می‌شود. 
[2] اتبولوژی: احیاء شدید حجم با مایعات کریستالوئید می‌تواند منجر به 
خروج مایع به داخل پریتوئن و رتروپریتوئن شود و در نتیجه فشار داخل شکم 
را افزایش دهد. 
ها پاتوژنز 

(- کاهش جریان خون احشاء شکمی 

۲- کاهش تحرک دیافراگم و به دنبال آن. افزایش فشار راه‌های هوایی. 
کاهش حجم جاری. هیپوکسی و در نهایت هیپرکاپنی 

۳- در صورت عدم درمان با تأخپر درمان. سندرم Multi-organ dysfuncion‏ 
(1۷10105) رخ می‌دهد که معمولاً کشنده است. 

اه تریاد vill‏ 

۱-کاهش برون‌ده ادراری 

۳- افزایش فشار راه‌های هوایی 

۳- افزایش فشار داخل شکمی 

ها نشخیص: با اندازه‌گیری فشار داخل مثانه که dy‏ طور غیرمستفیم 
نشان‌دهنده فشار داخل پریتوئن Cowl‏ تشخیص داده می‌شود. 

(ق] درمان: درمان با دکمپرسیون فوری از طریق لاپاروتومی میدلاین صورت 
می‌گیرد. با دکمپرسیون pS ab‏ عملکرد ریوی بازگشت نموده و با افزایش 
جریان خون کلیوی» برون‌ده ادراری افزایش می‌یاب د. پس از فروکش کردن 
تورم احشاء شکمی می‌توان جدار شکم و فاشیا را بست (شکل ۰6-۱۶ 


77[ مرد۴۰ ساله dy‏ علت زخم معده سوراخ شده و پریتوثیت شدید. 
لاپاروتومی شسده است. بعد از جراحی. فشار of‏ هوایی, اثزایش یافته و جدار 
شکم. سثت شده و حجم ادرا کاهش Cal BBL‏ جهت بررسی و تنشخیعر 


wa 


کدام اقدام مناسب‌نر است؟ (ارتقاء جراحی OF ee nd‏ 
الف) سنجش فشار ورید مرکزی ب) میزان و حجم ترشحات معده 


ج) اندازه‌گیری حجم ادرارساعتی د) سنجش فشارداخل مثانه 


wan eecenn nen en cence scence nce nes > aoe) 


شکستگی لگن 
اتبولوژی: معمولاً نیروی زیادی برای شکستن استخوان‌های لگن لازم 
است واین شکستگی در تصادف با وسائل نقلیه با یکدیگریا با عابرپیاده و 
سقوط از ارتفاع زیاد دیده می‌شود. 


Ee]‏ انواع: بسنه به مکانیسم آسپب. سد الگوی شکستگی لگن ممکن 


است رخ دهد: 


aS :Anterior-PosteriorCompression(APC)e‏ درآن سمفیزپوببس 
از هم باز می‌شود. به آن» Open Book Fracture‏ نیز گفته می‌شود. 

:Lateral Compression (LC)‏ شایع‌ترین و پایدارترین الگوی 
شکستگی لگن» الگوی ,1 است. در این نوع شکستگی, کمترین مبزان 
تخریب لیگامانی مشاهده می‌شود. 

:Vertical Shear e‏ نادرترین و ناپایدارترین شکستگی لگن است. اپن 
نوع شکستگی» با سای رآسیب‌های شکمی, لگنی و عروقی همراهی دارد. 


موٍسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامران احمدی 
لاپار وتومی او dad‏ 


انتقال به ICU‏ 


باز گشت به اطاق عمل جهت ترمیم نهایی 


شکل ۰۹-۱۵ مراحل لاپاروتومی کنترل آسیب 


هاقدامات: در طی این لاپاروتومی ابت دا فقط اقدامات زیر صورت 
می‌گیرد (شکل HAND‏ 

(- سوچور کردن رلیگاتور) رگ‌های خونریزی دهنده 

۲- پک کردن آسیب آرگان‌های توپر(50110) با استفاده از پدهای 


لاپاروتومی 
۳- رزکسیون سگمان‌های آسیب‌دیده روده بدون انجام آناستوموز جهت 
کاهش مدت عمل 


۴- مدت زمان لاپارونومی کنترل آسیب باید بین ۶۰ تا۰٩‏ دقیقه باشد و 
پس ازآن بیمار بلافاصله به ICU‏ منتفل شود. 

۵- در ICU‏ ادامه مراحل احیاء. گرم کردن بیمار و اصلاح کواگولوپاتی باید 
انجام شود 

۶- پس ازاین که بیمار Stable‏ شد (که معمولاً ۱۲-۴۸ ساعت day‏ است). 
بیمار دوباره BUI dy‏ عمل برده می‌شود. در ابن dle yo‏ یک‌های هموستاز خارج 
می‌شوند. بخش‌های رزکت شده روده آناستوموز می‌شوند و اقدامات ترمیمی 
قطعی برای سای ر آسیب‌ها انجام می‌گردد. 

fl‏ جمع‌بندی: در لاپاروتومی کنترل اسپب , هدف کوتاه کردن طول مدت 
لاپاروتومی است؛ لذا در طی ۶۰ تا ٩۰‏ دقیقه بیمار لاپاروتومی اوّلیه می‌شود و به 
ICU‏ منتقل می‌گردد. پس از ۱۲ تا ۴۸ ساعت و Stable‏ شدن, بیمار مجدداً 
به SLI‏ عمل ody)‏ شده و اقدامات تکمیلی ترمیمی انجام می‌شود. 


در حین لایاراتومی بیمار۳۰ ساله دچار نروماء متوجه ily‏ 
خونریزی دهنده کبد و طحال, پارگی شریان سلباک می‌شویم. بیمار ذارای 
BP=80/P‏ و pH=7.1‏ می‌باشد. اقدام مناسب plas‏ است؟ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران -تیر٩‏ ۸) 

الف) پک کبد و طحال و قرار دادن شانت در شریان سلپاک 

ب) پک US‏ و طحال و لیگاتور شریان سلیاک 

ج) ترمیم کبد. اسپلنورافی و ترمیم شریان سلیاک 

د) ترمیم کبد. اسپلنکتومی و لیگاتور شریان سلیاک 


ee nnnnee CS‏ سس رس ساب باس 


www. kaci.ir 


۹۵ 


۱ 


جراحی ۱/ فصل ٩‏ + تروما 


| 


Pelvic Binder .4-\V شکل‎ 


۳- در صورتی که بیمار به دلیل وجود آسسیب همراه (مانند پارگی طحال) 
جراحی می‌شود. می‌توان خونریزی لگنی را با کمک پدهای لاپاروتومی Sy‏ 
(IIE)‏ خانم جوانی به دنبال وازگونی خودرو با شسکایت درد لگن و شکم 
به آورژانس آورده شده است. در معاینه. Sho pide‏ پابدار است. شواهدی از 
پربتوئیت و دیسترس تنفسی دیده نمی‌شود. gto FAST‏ بوده و در گرافی ON‏ 
شکستنگی وجود دارد. اقدام بعدی کدام است؟ 

(پرانترن ی اسفند ۴٩-قطب ٩‏ کشور یآدانشگاه مشهد]) 


الف) 07-8090 شکم و لگن ب) تکرار FAST‏ 
ج) پس ازاحیاء آماده عمل شود. د) نحت نظرو معاینه سربال 
Ely ey‏ زد سیم موی یه 52029392 
آسیب مثانه در ترومای لگن ( “pe‏ 
ترومای بلائت مثانه منجربه آسپب اینتراپریتونثال و یا اکستراپریتونتال 
مثانه می‌شود . 
اه ارگی اکستراپریتونثال 


9 نشخیص: تشخیص با مشاهده خروج ماده کنتراست (اکستراوازیشن) 
به رتروپریتوئن در سیستوگرام نائید می‌شود. 

۵ درمان: کارگذاری کانتر فولی جهت دکمپرسون مثانه تا زمان ترمیم 
پارگی (حدود ۷ تا ۱۰ Gay‏ 
HUE‏ اینتراپریتونتال: ترومای بلانت به قسمت تحنانی شکم در زمان 
اتساع مثانه منجربه پارگی قسمت فوقانی مثانه (پارگی اینتراپریتوننال) 
می‌شود. آبن Sb‏ ممکن است همراه با شکستگی لگن بوده و پا نباشد. 

@ تشخیص: تشخیص با مشاهده خروج کنتراست (اکستراوازیشن) به 
حفره پریتوئن در CT‏ سیستوگرام LSU‏ می‌شود. 

۵ درمان: اسیب اینتراپرپتونتال مثانه نیاز به اکسپلور جراحی و ترمیم 
دارد. 


۳11-120 در بررسی بیماری با ترومای بلانت شکم با علائم حبانی‎ (II) 
در گرافی, شکسنگی لسن دارد و در سونوگرافی ۸57 مابع‎ BP=90/60 و‎ 
آزاد ندارد. پسس از دریافت یک واحد پک سسل و دو لینرسرم. علائم حبانی‎ 

۷۷۷۷۰۵۵1-۲ 


شکل AVP‏ سندرم کمپارتمان شکمی, شکم توسط برش لاپاروتومی میدلاین 
بازگردیده است. 


ash 2‏ های بالینی: درد و تندرنس در لمس در بیماران هوشپار, 
کبودی در قسمت نحنانی شکم. لگن. باسن و با کمر دفورمیتی (مانند 
پهن‌شدگی سمفیزپوپبس) پا حرکت لگن با فشار add‏ نشان‌دهنده 
شکستگی لگن هستند. همچنین Ub‏ پرینه را از نظر وجود زخم بررسی کرد. 
وجود زخم در پرینه به معنی شکستگی باز لگن است. معاینه اندام تحتانی 
از نظر راستای اندام. اختلاف طول اندام و درد لگنی حیسن حرکت نیز ضروری 
است. 
ff]‏ تشخیص 

گرافی ساده لگن؛ دربیماران علامت‌دا انجام گرافی ساده os‏ 
ضروری است. 

Dynamic helical CT-Scane‏ جهت بررسی یکپارچگی لگن و احشاء 
لگنی کمک می‌کند. خروج کنتراست از عروق نشانه خونریزی ادامه‌دار بوده 
و دراین موارد باید سریعاًآلژیوآمبولیزاسیون انجام شود. همچنین به کمک 
CT-Sean‏ می‌توان دستگاه ادراری تناسلی تحتانی را مورد بررسی قرار داد. 
خونریزی لگنی ob WE‏ از لبه‌های شکستگی با شبکه وریدی پره‌ساکرال و در 
۰ موارد با منشاً شریانی است . 

اقا درمان 

۵ پایدارسسازی OS)‏ خونریزی‌های ناشی از لبه‌های شکستگی با 
وریدهای کوچک با پابدارسازی لگن قابل کنترل هسنند. از روش‌های زیر shy‏ 
پایدارسازی لگن استفاده می‌شود: 

}= بستن محکم Sy‏ ملحفه به دورلگن 

۲- استفاده از لگن‌بند (Pelvic Binder)‏ رشکل )٩-۱۷‏ 

۳- فیکساتور خارجی 
FE FE‏ روش‌های ذکرشده بهترین کاربرد را در شکستگی‌های لگن با 
مکانیسم APC‏ دارند. 

ole‏ جراحی 

۱- خونریزی ادامه‌دار با Lite‏ شریانی نیازبه مداخله از طریق 
آنژی وآمبولیزاسیون با کاتتر دارد. 

۲- به طور کلی. اکسپلور جراحی برای کنترل خونرب زی لگنی, گزینه 
مناسبی نیست؛ چرا که با باز کردن پریتوئن, فشار از روی عروق برداشته شده 
و خونربزی شدیدتر می‌شود. 


Zone Ill: 
above the angle of the 
mandible 


Thyroid ۰ 
Cricoid cartiage 
[ 
Below the cricoid 
مد‎ cartiage 
Suprasternal notch 


شکل ۹-۱۸ زون‌های گردن 


:)| کدام گزینه در مورد نواحی آذاتومیک گردن (Zone)‏ در تووما صحیح 
۱ (پرانترنی شهریو ر۷٩‏ -دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) 20261 از پائین غضروف کریکوئید تا لبه استرنوم است. 

ب) 11 7006 از استخوان ماندیبول ay‏ بالا است. 


ج) ]11 Zone‏ بین خروجی ففسه صدری و زاویه ماندیبول است. 
د) 20061۷ از خروجی توراکس به پائین است. 


ات 62 63 62 ۰-۰-۰-۰ 


ترومای نافذ گردن 


۱- هرزخمی که از عضله پلاتیسما عبور کرده باشد. با JAS‏ آسیب‌دیدگی 
عروق بزرگ تراشه» مری و نخاع همراه بوده و نیاز به بررسی دارد. 

۲- در صورت وجود شوک با Hard sign‏ در تروماهای نافذ به 706های 
1و AT‏ اکسپلور سریع جراحی لازم است. 

۳- در بیماران با همودینامیک Stable‏ و سیب 7096های ] و ال بد 
علت دشتواری. معایته و اکسپلورجراحی این as‏ ابقدا از 7 آنژیوگرافی 
CT)‏ با کنتراست) استفاده می‌شود. 

۴- در بیماران با همودیتامیک Stable‏ و اسیب 11 Zone‏ بدون نشانه‌ای 
از آسیب ماژور. هنوز اتفاق نظر وجود ندارد. روش سنتی. شامل آنژیوگرافی. 
برونکوسکوپی, ازوفاگوسکوپی و ازوفاگوگرافی بود. 

۵- امروزه در بیماران Stable‏ بیشتراز CT‏ آنژیوگرافی استفاده می‌شود. 
معایب 1" آنژبوگرافی. دشسواری در تعیین مسیر زخم‌های ناشی از چاقو و 
دقت gall‏ در تس خیص زخم‌های کوچک حلق و مسری (فرنگوازوفاژیال) 
است . 

فنیجه‌گیری: به طور کلی jl‏ 9 کتاب جراحی لارنس این چنین برداشت 
می‌شود که در صورت وجود شوک dard Sign Ly‏ جراحی انجام شود و در 
بیماران پایدار و بدون Hard sign‏ اولویت با CT‏ آنژیوگرافی گردن است. 


100 چیست؟ همانوم‌های سریع گسترش پابنده ( (Expanding‏ 
و هموپتیزی sale‏ 
آورده شده است. گلوله از سمت راست کردن در محاذات تبرونید وارد و از ALK‏ 
مقابل گردن خارج شده است. خونریزی فعال ندارد. صدای ریوی نرمال بوده 


| 
مووسسه فرهنگی ‏ انتشاراتی دکترکامران احمدی 


بیمار پایدار شسده و نحت سیسنوگرام قفرار می‌گیرد که لیک ماده حاجب در 
رترویربتوتن گزارش می‌شود. اقدام مناسب در این مرحله چپست؟ 
(ارتفاء جراحی -تیر۱۴۰۰) 
الف) انتقال ay‏ لو نگه داشتن سوند فولی به مدت ۲ هفته 
ب) ثرمیم مثانه به همراه SY‏ لگنی و تعبیه Oy?‏ 
ج) ترمیم مثانه به همراه پک GI‏ و تعبیه فیکساتور خارجی لگن 
د) آنژیو آمبولیزاسیون لگنی و نگهداری سوند فولی به مدت ۲ هفته 


He‏ -_ب سس 


آسیب پیشابراه در ترومای لگن 


اتبولوژی: آسیب یورترا ممکن است به دنبال ترومای مستقیم نافذ با 
ترومای بلانت (مانند Straddle injury‏ رخ دهد. 

pide‏ بالینی 

- هماتوم اسکروتوم 

۲- وجود خون در مئاتوس پیشابراه 

۳- پروستات غیرقابل لمس با بالا قرا گرفته (High-riding)‏ در معاینه رکتال 
که گاهی به آن پروستات شناورگفته می‌شود. 

۴- جداشدگی سمفیز پوپپس که در شکستگی Open book‏ لگن رخ 
می دهد . 

[ق] تشخیص: در صورت شک به ترومای پیشابراه سوندگذاری متانه 
ازراه پیشابراه ممنوع اسست. در این alge‏ قبل از سونداژباید پورتروگرام 
(RT|‏ درمعاینهبیمار تصادفی خون در مهآ مشاهده می‌کنید. BP=110/90‏ 

است. در مورد تعبیه سوند ثولی برای بیمار کدام گزینه است؟ 


(پرانترنی میان دوره -خرداد ۱۴۰۰) 
الف) یک بار برای گذاشتن سوند فولی سعی می‌کنيم و در صورت عدم موفقیت 
سپستوگرافی می‌کنيم. 

ب) نیاز به بررسی ندارد و سوند فولی نعبیه می‌کنیم. 

(gz‏ کات سوپرابوبیک تعبیه می‌کنيم. 

د) قبل از تعبیه سوند فولی eloulRetrograde Urethrography (RUG) lax»‏ 
می‌دهیم . 


(a)‏ ب ][ ج_][[1685]---..-. 


ترومای نافذ گردن 


نواحی آناتومیک گردن در تروما 


Zone | &‏ از Suprasternal notch‏ استخوان استرنوم نا زیر غضروف 
کریکوئید 

۵ از غضروف کریکوئید تا زاویه مندیبل 

.)4-۱۸ JR) بالای زاویه مندیبل‎ Zone Ill i 


۷۷۷۷2۵۵1-۲ 


جراحی ۱/ فصل ٩‏ + تروما 


۲- دربیماران با خونریزی شدید با در صورتی که امکان تعبیه شانت موقت 
وجود ندارد. بستن (Ligature)‏ ساده شریان plod‏ می‌شود. 

۲- ترمیم شریان کاروتید زمانی انجام می‌شود که معاینه نورولوژیک بیمار 
طبیعی با متغیر باشد و همودینامیک slow‏ پایدار باشد. ترمیم شربان با چراحی 
مسستقیم و با تکنیک‌های اندوواسکولار قابل انجام است. 

۴- درآسیب‌های زون 111 به دلیل دسترسی سخت به شربان کارونید 
داخلی در قاعده جمجمه. از روش‌های آنژیوگرافیک استفاده می‌شود. 


8 آسیب وریدی 

اهمیت: شابع‌ترین سیب عروقی در ترومای نافذ گردن ورید ژوگولار 
داخلی است. 

gle 

(- در بیماران با همودینامیک ناپایداره رآسیب عروقی با بستن ساده 
درمان می‌شود. 

¥- در بیماران Stable‏ آسیب به ورید ژوگولار داخلی توسط وئورافی لترال با 
ونوپلاستی با پچ درمان می‌شود. 


عارضه: ترومبوز ثانویه شایع است: 


آسیب به نخاع در ترومای گردن 


۱- آسیب نخاع بالاتراز مهره ۴ گردن با مرگ و میر بالایی همراه است . 
۲- استفاده از کورتیکواستروئید در هرآسیب نخاعی کنتراندیکه است . 


۳۸ 


ترومای اندام pk‏ 
آق] ارزیابی Avil‏ مواردی که در Primary survey‏ مورد توجه قرار می‌گیرند. 
عبارنندازد 
۱- سیب ماژورعروقی 
۲-شکستگی‌های باز 


(Crush injuries) la, Suna) -۳ 

۴- آسیب‌های نزدیک به قطع عضو 

۵- میزان خون ازدست رفته درحین انتقال به پپمارستان 
3۳۳0 در ارزیابی اژلیه. در صورت وجود آسپب‌های 
نهدیدکننده حیات اندام باید با کمک اس‌پلینت Stable‏ شود. همچنین 
خونریزی‌های ناشی ا زآسیب عروقی با فشار انگشت یا بستن تورنیکه در 
پروگزیمال به زخم کنترل می‌شوند. 

ارزیابی ثانویه: شامل بررسی موارد زیر است: 

۱- معاینه نوروواسکولار اندام‌ها به کمک ارزیابی نبض‌های محیطی. 
حس, فانکشن حرکتی و محدوده حرکتی 

۲- تندرنس درلمس که dy‏ معنی شکستگی یا آسیب بافت نرم است. 

۳- دفورمبتی اندام که با شکستگی یا دررفتگی همراهی دارد 

2 آسیب های شریانی 

Hard signs @‏ علائم زیر اندیکاسیون اکسپلور فوری جراحی هستند: 

۱- خونریزی ضربان‌دار 

۲- هماتوم گسترش‌پابنده 

say سمع‎ -۴ 

۴- اندام رنگ‌پریده. سرد و بدون نبض با با بدون پارستزی و فلج اندام‌ها 


۷۷۷۵۵۳ 


و همانوم ندارد. pidle‏ حیائی وی BP=110/70mmHg‏ و PR=65/min‏ است. 


مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 
(پرنترنی Ved AV sre‏ کشوری [دانشگاهگیلان و مزندران/) 
Neck CT Angiography (all‏ ب) Bronchoscopy‏ 
Esophagoscopy (¢‏ د) Operation‏ 


SEINE)‏ ۲۰ ساله‌ای 4 دنبال نزاع دچار اصایت جسم Hy SSS‏ گردن 
در محاذات غضروف تیروئید و جلوی لبه قدامی عضله استرنوکلیدوماستوئید چپ 
شده است. علی‌رغم پانسمان مناسب. خونریزی مخنصر دارد و با هر بار سرفه 
کردن» حجمی از خون روشن و لخنه از محل آسیب خارج می‌شود که هرچند دقبقه 
یک بار, تکرار می‌شود. در معاینه. همانوم گردنی و آمفیزم ندارد. اقدام مناسب در 


این بیمار کدام است؟ (پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ شوال مشترک تمام قطب‌ها) 
الف) آنژیوگرافی عروق گردنی ب) CT-Sean‏ گردن با کنتراست 
ج) Jl‏ به اتاق dos‏ د) اکسپلور زخم در اورژانس و هموستاز 


آسپب‌های دستگاه تنفسی و گوارشی در ترومای گردن 


آسیب gla‏ دستگاه تنفسی در گردن 

۵ علائم بالینی: خشونت صداء آمفیزم زیرجلدی و شکستگی قابل لمس 
حنجره ازعلائم آسپب راه‌های هوایی و حنجره در گردن هستند. 

بررسی راه هوایی: اگرراه هوایی ننگ شده با تحت فشار bbb‏ باید 
کریکوتیروئیدوتومی انجام شود. 

نشخیص: روش ارجح برای ارزیایی سیب حنجره و تراشه» 
لارنگوسکوپی مستقیم و برونکوسکوپی است . 

۵ آسیب‌های حنجره: آسیب‌های حنجره سریعا باید ترمیم شوند. چرا که 
تأخیر در ترمیم موجب تنگی می‌گردد. 

آسیب‌های تراشه: آسیب‌های ساب‌گلوتیک تراشه با یک لایه سوچور 
قابل جذب ترمیم می‌شوند. در صورت وجود سیب همزمان شریانی يا مری. 
خطر تشکیل فیستول بین دو ساختار وجود دارد. دراین موارد» یک قسمت از 
عضله آوموهیوئید یا استرنوکلید وماستوئيد (SCM)‏ بین دو ساختار باید گذاشته 
شود . 

اه آسیب های دستگاه گوارشی در گردن 

6 آسیب مری گردتی: درمان شامل دبریدمان دقیق. بستن زخم در دو 
لایه و درناژ ساکشن پسته می‌باشد. 

orale‏ ناحیه هایپوفارنکس: این موارد به طور کانسرواتبو و با تعبیه 
NG-Tube‏ و بک دوره آتتی‌بیوتیک تجربی تزریقی درمان می‌شوند. 


آسپب عروقی در ترومای گردن ۳28 
وضعیت همودینامیک و نورولوژیک بیمار چگونگی برخورد با آسپب‌های 
عروقی گردن را مشخص می‌کند. 
تقآسیب شریانی 
۱- در بیمارانی که در کوما tir um‏ از درمان انتظاری استفاده شده و بیمار 
تحت نظر گرفته می‌شود. 


)| سسربازی در منطقه مرزی مورد اصابت کلوله به ران چپ IB‏ گرفته 
و بعد از ۳ ساعت به اورژانس ببمارستان زاهدان منتقل گردیده است. در معاینه 
گلوله از نزدیک مفصل Gye‏ وارد و از سطح داخلی ران ogi) GIL‏ خارج شده و 
ثنه استخوان ران شکسته است. پس از احباء اولیه. نبض‌های پویلیته و پائین‌تر از 


ان لمس نمی شوث. مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ (بورد جراحی - شهریو ر CVF‏ 
الف) 7 آنزیوگرافی ب) اکسپلور جراحی 
ج) سونوگرافی داپلر د) Ankle to ankle index‏ 
= رد Se eae eae‏ 
سندرم کمپارتمان اندام‌ها pe‏ 


آقا فیزیویاتولوژی: نرومای بلانت با نافذ به اندام سبب pol‏ بافت نرم 
پا خونریزی شده واین مسئله منجربه افزايش فشار بین بافتی می‌شود. 
در مراحل adsl‏ افزايش فشار سبب کاهش جریان خروجی وریدی شده و در 
نتپجه آسپب سلولی تورم poly‏ بینابینی شدت می‌بابد. در صورت عدم درمان. 
سندرم کمپارتمان می‌تواند موجب آسیب عصبی دائمی و نکروز عضلات شود. 
سیب عضلانی می‌تواند مسب رابدومپولیز و میوگلوبینوری شود. میوگلوبین 
نفروتوکسیک بوده و با رسوب درتوبول‌های کلیه موجب نارسایی کلپه می‌شود. 
ill‏ مناطقی شایع: سندرم کمپارتمان در هر اندامی ممکن است رخ دهد. 
اما شایع‌ترین محل آن, آسیب‌های له‌کننده ساق پا با یا بدون شکستگی است. 
ohm UAT‏ بالینی:علائم له شامل درد. پارستزی و کاهش حس 
می‌باشد. کمپارتمان درگیر معمولاًمتورم و سفت است. کاهش نبض‌ها معمولا 
یک adh‏ دیررس بوده و با ایسکمی برگشت‌ناپذیر همراه است . علائم نارسایی 
ads‏ متعاقب رابدومپولیز رخ می‌دهند. 

ll‏ نشسخیص: معمولاًبالینی و براساس شرح‌حال و معاینه است. در 
آسیب‌های sito‏ کوما و یا در مواردی که نشخیص قطعی نباشد, اندازه‌گیری 
مستقیم فشار کمپارتمان قابل انجام است. 

آها درمان 

-درمان سندرم کمپارتمان. فاشیوتومی فوری pled‏ کمپارتمان‌های درگیر 
است. 

۲- درمان رابدومیولیزو میوگلوبین اوری ناشی از سندرم کمپارتمان به 
صورت زیر است: 

الف) هپدرآناسیون شدید با مایعات وریدی ایزوتونیک 

ب) قلیایی کردن shal‏ با تجویز بی‌کربنات سدیم وریدی 

ج) ایجاد دیورزاسموئیک با تجویزمانیتول 

د) دبریدمان تمام بافت‌های نکروتبک 


جوانی را به اورژانس می‌آورند که لاسستیک اتومبیل از روی ساعد 
دستش عبور کرده cowl‏ در X-Ray‏ شکسنگی استخوان ندارد ولی دست و 
ساعد شدیدا منورم است. از درد شدید شاکی اسست. تغییر رنگ ندارد. نبض 
شربانی لمس می‌شود ولی کمی ضعیث گردیده اسست. plas‏ اقدام در اولویت 
است؟ (ارتفاء جراحی دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه (FF pb‏ 
الف) سونوگرافی داپلر ب) فاشیوتومی 
ج) آنژیوگرافی 


د) با مسکن و iT‏ بیماررا مرخص می‌کنيم 


الب 9 


موسسه فرهنگی - انثشارانی دکثرکامرا ن احمدی 


Soft signs @‏ این علائم به نفع آسبب عروقی بوده اما تشخیصی 
۱- همانوم غیرگسترش پابنده 

۲- نبض‌های ضعیف 

در مواردی که فقط Soft Sign‏ وجود دارد CRE‏ بررسی عروق؛ 
باید سونوگرافی داپلرانجام داد. به کمک سونوگرافی دابلر می‌توان 
ABIL Ankle-brachial index‏ را محاسبه کرد. برای محاسبه ۸121 فشار 
سیستولیک اندام را(که توسط پروب دایلر اندازه‌گیری شده) برفشارسیستولیک 
شریان براکیال تقسیم می‌کنيم , این نسبت در شرایط طبیعی باید مساوی یا 
بیشتراز! باشد. مقأدی رکمتراز ۰/۹ به نفع آسیب با انسداد شریانی هستند؛ در 
این صورت باید CT‏ آنژیوگرافی انجام شود. 

[8] اتدیکاسیون‌های تصویربرداری: در هنگام بررسی ثانویه» در صورت 
وجود هریک از موارد زیر تصویربرداری اندیکاسیون دارد: 

(- دفورمیتی اندام 

۲- تندرنس استخوان 

۳- تورم مفصل 
)در صورت وجود شکستگی. باید یک اس‌نخوان بالاتر و پائین‌تر 
تصویربرداری شوند. 
Siac fa‏ 

۵ بی‌حرکنی شکستگی با اسپلینت: استفاده از اسپلینت (آتل) منجر به 
بهبود درد. کاهش آسیب ثانویه بافت cays‏ کاهش خونریزی از بافت نرم و 
لبه‌های استخوان می‌شود. 

ely Pig Ree Gee‏ ومبازشی 
مثل عفونت زخم استئومیلیت. ترمیم ضعیف استخوان همراه هستند. این 
شکستگی‌ها تهدیدکننده اندام بوده و wb‏ پا دبریدمان جراحی بافت‌های 
مرده, شستشوی مکرر, جااندازی شکستگی و نجویزآنتی‌پیونیک وریدی 
وسیح‌الطیف درمان شوند. 

@ شکسنکی ثنه فمور: شکستگی ننه فمور ممکن است با خونریزی 
شدیدی همراه باشد. لذا باید ترانسفیوژن خون در مواقع لازم انجام شود. 
بیماران با شکستگی دوطرفه فمور ممکن است با شوک تظاهر پیدا کنند. 

آق] دررفتگی‌های اندام: در صورت وجود دررفتگی» فبل از جایجایی 
بیمار بای اندام با اسسپلینت (آنل) بی‌حرکت شود. دررفتگی باید هر چه سریعتر 
جااندازی شود. بهتراست قبل از جااندازی, عکس‌برداری صورت گیرد نا وجود 
شکستگی رد شود. دررفتگی طولانی‌مدت سبب آسیب عروق و اعصاب نزدیک 
به محل دررفتگی می‌شود. 


اسست. خونریزی فعال ندارد. ثبش ثییبالیس خلفی و دورسالیس پدیس دو طرف 
پُرو ثرینه است. در محل زخم, همانوم غبر گکسترشی دیده می‌شود. 
BP=110/70mmHg, PR=80/min‏ 


مناسب‌ثرین اقدام کدام است؟ 
الف) اکسپلور زخم در اورژانس 
ب) سونوگرافی داپلرو در صورت غیرطبیعی بودن 1 آنژبوگرافی 
ج) عمل جراحی فوری 
د) نحت نظر گرفتن بیمار 


www.kaci.ir 


(دسنیاری -اردیبهشت AO‏ 


۹۸ 


جراخی \/ فصل ٩‏ ۰ تروما 2 


ب) سزارین آورژانسی 
ج) نزریق خون تا Stable‏ شدن بیمار و سپس جراحی 
د) ,2۳1 بالای ناف 


Yes‏ ده سم تسه اه سس مت بت 


تروما در کودکان He:‏ 


] اپید میولوژی 

۱- تروما olf!‏ علت مرگ کودکان و لین علت معلولیت pil‏ در کودکان 
زیر ۱۴ سال است. 

۲- شایع‌نرین علت مرگ ناشی از تروما در کودکان ۱ تا ۱۴ سال تصادف با 
وسائل نقلیه است (LEY)‏ غرق‌شدگی و آسیب‌های حرارتی به ترتیب در رتبه 
دوم و سوّم قرار دارند. 

۵ راه هوایی (A)‏ و تنفس (B)‏ 
- اولویت‌های احپاء (ABCDE)‏ در کودکان مشابه بزرگسالان است. 
۲- اغلب کودکان بیم‌اری زمینه‌ای ریوی ندارن د. بنابراین 02886 زیر 


۰ در هوای اتاق به معنای تبادل ناکارآمد هواست. در این موارد باید 
پنوموتوراکس يا آسپیراسیون را در نظر داشت. 

۳- هیپرونتیلاسیون به دنبال سیب مغزی یا شوک در کودکان شایع بوده و 
دراین موارد باید اینتوباسیون و ونتیلاسیون مکانیکی انجام شود. 

۴- اندیکاسیون‌های اینتوباسیون و وتتیلاسیون مکانیکی در کودکان: 

الف) اسیپ مغزی 

ب) شوک 

ج) وجود رفتارهای تههاجمی به علت هیپوکسمی پا دیسترس هیجانی 

۵-بعدازاینتوباسیون برای اطمینان ازقرارگیری صحیح لوله باید Chest X-ray‏ 
گرفنه شود؛ چرا که ورود لوله به برونش اصلی راست در کودکان شایع است. 

۶ نوار Broselow‏ وسیله استاندارد جهت اندازه‌گیری SB‏ وزن» سایز 
مناسب تجهیزات و دوز مناسب داروهای احیاء در کودکان است. 

ها گردش خون C)‏ 

۱ درکودکان» تاکی‌کاردی و انقباض عروق سبب چبران هیپوولمی 
می‌شوند و بنابراین فشار خون طبیعی به معنی طبیعی بودن حجم در گردش 

۳- میزان حجم خون یک کودک ZA‏ وزن بدن یا ML/KG‏ ۸۰ است. 

۳- مایع درمانی در کودکان با تجویز Ve mL/kg‏ مایع کریستالوئید 
ایزوتونیک (مانند نرمال سالین با رینگر لا کتات) آغاز می‌شود. در صورت نیاز 
این دوز بولوس را می‌توان دوباره تکرا رکرد. 

۳- در صورت عدم پاسخ به ۲ دوز بولوس مایع کریستالوئید ایزوتونیک. 
۵ :۱ پک سل کراس مچ‌شده پا 0 منفی باید تجویز شود. 

B‏ هیپوترمی: هیپوترمی در ترومای کودکان شابع است. در پاسخ به 
هیپوترمی, کانه‌کولامین نرشح می‌شود که موجب افزایش نیاز به اکسیژن و 
اسیدوزمتابولیک می‌گردد. هیپوترمی و اسیدوزممکن است موجب کواً گولوپاتی 
شوند. درمان هییوترمی شامل گرم کردن اتاق (بالای ۰۵ ۳۷)» استفاده از 
مایعات وریدی و خون گرم شده (با دمای (FAC‏ و پتوهای گرم‌کننده است. 

آق] نحوه برخورد با ترومای کودکان: SHE‏ بودن دیواره عضلانی شسکم و 
انعطاف پذیری قفسه سینه و دنده‌ها. محافظت کمی درمقابل آسپب‌های بلائت 
شکم در کودکان ایجاد می‌کنند؛ لذا آسیب‌های شکمی در کودکان شایع هستند. 


( ۷۷۷ 


eat 


تروما در دوران حاملگی Wa‏ 


Saal‏ میولوژی 

1- سه علت تروما در دوران حاملگی, تصادف با وسایل نقلیه. سقوط و 
خشونت فیزیکی هستند. ۱۰ تا 1۳۰ اززنان در دوران حاملگی تحت آزارفیزیکی 
قرار می‌گیرند که در ۵ موارد به قدری شدید است که موجب مرگ جنین می‌شود. 

۲- بیشترین ترومایی که منجر به مرگ جنین می‌شود. تصادف با وسائل 
نقلیه است. پس ازآن سلاح گرم و سقوط در رتبه‌های بعدی قرار دارند. 

۴- پیشترین خطر مرگ چنین ناشی از تروما در مادران بین ۱۵ تا ۱۹ سال 
می‌باشد. 

اه معاینه 

- لمس شکم از نظر بررسی پارگی رحم stile)‏ لمس اعضای جنین) 

۲- معاینه واژن با اسپکولوم پس از معاینه دودستی فقط در صورتی انجام 
می‌گردد که شواهدی از خونریزی واژینال وجود نداشته باشد. در معاینه باید 
به خونریزی واژینال, پارگی غشای آمنیوتیک. برجسنه شدن پرینه» انقباضات 
فعال رحمی و ضربان نامنظم قلب جنین توجه شود. 

ها اقدامات piles‏ 

1- اصول درمان در بیماران باردار مانند افراد غیرباردار است. 

۲- با روش‌های زیر می‌توان از افت فشار خون که در وضعبت سوپاین رخ 
می‌دهد» جلوگیری کرد: 

(Left lateral decubitus) پوزیشن خوابیده به پهلوی چپ‎ (at 

ب) پوزیشن خواپیده به پهلوی راست (Right lateral decubitus)‏ 

ج) قرار دادن بیمار در پوزیشن Knee-chest‏ 

د) حرکت دادن رحم با دست dy‏ سمت چپ شکم 

۳-به علت این که هیپرولمی فیزیولوژیک حاملگی می‌تواند علاتم شوک را 
ماسکه Li‏ مایعات وریدی حتی دربیماران با فشار خون طبیعی بابد شروع شود. 

۴- درتمام زنان درستین باروری. Ub‏ تست ادراری حاملگی گرفته شود و 
در صورت Cute‏ شدن مشاوره مامایی درخواست گردد. 

۵- بررسی گروه خونی 10 در pled‏ پیماران باردار که دچار تروما شده‌اند. 
ضروری است . در صورت منفی بودن گروه خونی آمپول روگام باید تجویز شود. 
مگراینکه تروما خفیف بوده باشد. 

۶- در ترومای شدید در هفته‌های آخر حاملگی. در صورتی که مادر دچار 
ایست قلبی شده با در سرف وقوع آن باشد. باید سزارین اورژانسی انجام 
شود. در صورتی که سزارین درکمتراز ۴ دقیقه از قطع علائم حیاتی مادر انجام 
شود احتمال زنده ماندن چنین وجود دارد. 

۷- خروج abo‏ سفید یا سب زکدر ازدهانه سرویکس نشانه پارگی پرده‌ها بوده 
ویک اورژانس مامایی است. در این بپماران سزارین اورژانسی اندیکاسیون 
دارد. 

۸- آگردراواخرحاملگی مایع آمنیوتیک خونی باشد. به نفع دکولمان 
جفت با جفت سرراهی است؛ در صورتی که در سه ماهه اوّل به نفع سقط 

خودبه خودی می‌باشد. 
(EN)‏ زن ۲۵ ساله‌ای با بارداری FF‏ هفنه, متعاقب تصادف رانندگی به 
اورژانس ارجاع گردیده است. در بررسی 3۲-70/60 ۳۱-140 GCS=4‏ و 
1 منفی می‌باشد ولی cow! FAR=70/min‏ بهترین اقدام چپیست؟ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه شیراز -تیر۶٩)‏ 
(all‏ لاپاروتومی تجسسی 


۲- مصرف داروهای آنتی‌کوا گولان در افراد سالخورده می‌تواند منجر به 
خونریزی‌های داخل کرانیال بشود. 

و کاهش +11:): از۳۰ سالگی عملکرد کلیوی شروع به افت نموده و از 
۰ سالگی GER‏ هر سال ۰/۷۵ ۱۷ میلی‌لیتر در دقيقه کاهش می‌باید. 

6««سسنگاه گوارشس: آسیب‌های تروماتیک درافراد مُسن بیشتر موجب 
انفارکتوس روده و مزانتر می‌شوند. تشسخیص آسیب‌های داخل صفاقی با 
معاینه فیزیکی کمتر قابل اعتماه است. آسیب‌ها و زخم‌های دستگاه گوارش 
نسبت به جوانان, ۲ تا ۴ برابر بیشتر موجب مرگ می‌گردند. 
۱ 6 کاهش ابهنی: افراد مُسن به ete‏ کاهش ایمنی سلولی و کاهش 
آنتی‌بادی‌هاء در معرض افزایش خطر عفونت هستند. در ترومای شدید ped‏ 
اختلال عملکرد چند ارگانی (MODS)‏ افزایش می‌باید. 

اخلال مررمکانیسم تنضایع هراررت: خطرهیپوترمی در افراد سالخورده 
افزایش می‌یابد. 


1 نم ۲ 


Next Level 


ol‏ باشد که 


۱- بررسی )43 (Primary Survey)‏ در تروما شامل اقدامات زیر است: 

Airway ۰‏ ارزیابی oly‏ هوایی 

۵۰ تنفس 

۰ مم«تنت: گردش خون 

‘Disability e‏ بررسی وضعیت نورولوژیک 

۶ معاینه کامل plod‏ قسمت‌های پوست 

۲- طبیعی بودن صدا و صحبت کردن بیمار نشان‌دهنده باز بودن oly‏ 
هوایی و شناخت سالم است. 

۳- علائمی که نشان‌دهنده سیب oly‏ هوایی بوده و Jub bays‏ 
مداخله جهت نثبیست oly‏ هوایی صورت گیرد. عبارتند از: استریدور. 
گرفتگی صداء درد درهنگام صحبت کردن. سیانوز, آژیتاسیون. 
تاکی‌پنه. شکستگی کمپلکس صورت» تورم آوروفارنژیال. وجود خون در 
آوروفارنکس و تخریب مقدار زیادی از بافت بالای نیپل 

۴- دربیماران با آسیب به میانه صورت نباید از راه هوایی نازوفارنژیال 
استفاده نمود. 

۵- قطعی‌ترین روش برقراری راه هوایی, اینتوباسیون اندوتراکنال است . 

۶-اگرنتوان ll) slow‏ طریق دهان اینتوبه کرد بایدکریکوتبروئیدوتومی 
انجام شود. 

۷- تظاهرات اصلی پنوموئوراکس فشارنده عبارتند از: 

@ فقدان صداهای تنفسی یکطرفه در سمت درگیر 
© شوک (هیپوتانسیون) 
مافل شدن صدای قلب 
0 تنگی نفس شدید و ناگهانی 
@ آمفیزم زیرجلدی 
ه انحراف تراشه و مدیاستن به سمت مقابل 
۸- دو روش درمان پنوموتوراکس فشارنده عبارتند از: 


روش‌هاي تصویربرداری: از 01-8620 و سونوگرافی FAST‏ می‌توان 
در ترومای کودکان استفاده کرد. در کودکانی که علائم حیاتی پایداری Wyld‏ 
روش تصویربرداری انتخابی. ICT‏ سر قفسه‌سینه» شکم و لگن است. 

a وارد‎ lege al حمودیدامیک بیمار بایدر پاش هه کف‎ Meghan 
اعضای توپر شکم بدون جراحی درمان می‌شوند؛ مشابه بالخین پارگی‌های‎ 
احشاء توخالی نیاز به جراحی سریع دارند.‎ 


( 717 کودک ۵ ساله‌ای با وزن ۱۸ ",ار ثر, بهدنبال مولتیپل تروما به اورژانس 
آورده شده اسست. علی‌رغم تزریق حجم کافی نرمال سالین در ۲ 05 ci‏ همچنان 
pile‏ حیانی وی ۲7050816 است. ضمن اقدامات لازم برای کنترل منشاء خونریزی. 
چند سی‌سی cg‏ باپستی به کودک نزریق شود؟ 
الف) ۷۵ ب) ۱۵۰ 
ج) ۳۰۰ د) ۴۵۰ 


(الف 688[ از ][--.-.----- 
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تروما در سالمندان 


5 اپید میولوژی: تروما پنجمین علت اصلی مرگ در افراد مُسن (سن 
بیشتر و مساوی ۶۵ سال) است. 

مکانیسسم slog yi‏ مکانیسم‌های تروما در سالمندان شامل سقوط. 
تصادف وسائل نقلیه. برخورد اتومبیل با coating ple‏ خشونت فیزیکی و 
سوختگی هستند. 

fl‏ مرک و yo‏ مرگ و میردر ترومای سالمندان نسبت به جوانان بیشتر 
است که دوعلت اصلی آن عبارتند ازن 

۱- کاهش عملکرد ارگان‌های بدن 

۲- وجود بیماری‌های همراه (کومورپیدیتی) 

[ق] بیما ری‌های همراه در سالمندان 

@ بیماری‌های قابی عروشی: شایع‌ترین کوموربیدیتی در افراد مس مربوط به 
سیستم قلبی ‏ عروقی است. توانایی پاسخ افراد مُسن به هیپوولمی کاهش یافته 
است. در نتیجه ممکن است بیمار علی‌رغم فشارخون طبیعی دچار شوک عمیق 
باشد. یک فشارخون طبیعی به همراه لا کنات و Base deficit‏ افزایش adh‏ حاکی 
ازشوک عمیق است. همچنین مصرف داروهای ضد هیپرتانسیون و ضدآریتمی در 
افراد مُسن عملکرد طبیعی قلب را تحت تأثیر قرار می‌دهد. 

و کاهش عملکرد ریوی 

۱- درافراد مُسن کاهش تبادل گازو oly‏ بازدمی پرفشار به دلیل کاهش 
مساحت آلوئول‌ها و کاهش کشش سطحی آنها رخ می‌دهد. 

۲- کاه ش قطر عرضی قفسه‌سینه به دلیل کیفوزو افزایش سفتی و 
رژیدینی آن از تغییرات آناتومیک ففسه سبنه در افراد ُسن است. کمپلیانس 
قفسه سینه با افزایش سن. کاهش می‌یابد. 

۳- درزنان cy aed‏ استئوپروز خطر شکستگی دنده و کانتیسوژن ریه را 
افزایش می‌دهد. سن بالا مهمترین عامل پیشگوپی‌کننده و ریسک فاکتور 
مرگ در بیماران با شکستگی متعدد دنده است. 

و بیماری‌های مزمن CNS‏ 

۱- درافراد مُسن به دلیل وجود بیماری‌های مزمن CNS‏ امتیاز Ail‏ 
6 قابل اعنماد نیست. همچنین به دلیل تغییرات مغزی ناشی از افزايش 
«cps‏ یک ترومای مینور در افراد مسن می‌تواند منجر به اسیب شدید مغزبشود. 
لذا هر گونه تغبیر در هوشپاری نیازمند انجام CT-Sean‏ بدون کنتراست است. 
www.kaci.ir |‏ 


جراحی ۱/ فصل ٩‏ + تروما 


۱- در سندرم Central Cord‏ ضعف در اندام فوقانی شدیدتر از 
اندام تحنانی است. 

as -۲‏ آسیب نخاع بدون اختلالات رادیولوژیک» SCIWORA‏ گفته 
می‌شود. علت این عارضه آسیب لیگامانی با هیپراکستانسیون گردن است. 

“TT‏ روش تصویربرداری ارجح برای بررسی ستون فقرات. 
CT-Scan‏ است . 

۴ نحوه درمان پنوموتوراکس باز به قرار زیر است: 

(WI‏ پانسمانی که از ۲ طرف با نوار سب بسته شده است. 

ب) تعبیه Chest tube‏ با فاصله از زخم 

۵- نریاد کلاسیک نامپوناد پریکاردی (قلبی) به قرار زیر است: 


الف) مافل شدن صدای قلب 
ب) انساع ورید ژوگولار 
CANE‏ فشارخون 
۶- درمان تامپوناد قلبی شامل احیاء مایعات و پریکاردیوسنتز(یا 
توراکوتومی) است. 


۷- به تجمع ۱۵۰۰۳۱1 یا بیشتر خون درفضای پلوردرعرض یکساعت 
J‏ پس ازتروما پاتجمع خون حداقل dy‏ میزان ۲۰۰۲۵۱ در هرساعت درطی 
۴ ساعت. هموتوراکس guile‏ گفته می‌شود. درمان این عارضه احیاء با 
مایعات وریدی و تعبیه Chest tube‏ است . 

“TA‏ وقنی ۲ يا بیشتردنده مجاوردر bY‏ چند محل دچار شکستگی 
Chest ig‏ انا ایجاد می‌گردد. این عارضه موجب کانتیوژن ریه و 
V/Q mismatch‏ می‌گردد. 

۹- نکات مهم در پنوموتوراکس ساده به قرار زیر هستند: 

(Al‏ در معاینه بالینی» کاهش صداهای تنفسی در سمت مبتلا و در 
«So‏ هیپررزونانس وجود دارد. 

ب) تشخیص با CXR‏ یا سونوگرافی قطعی می‌گردد. 

ج) گرپنوموتوراکس درگرافی ساده بعدازترومادیده شود (باهرمیزانی) 
باید Chest tube‏ تعبیه گردد. 

۰- ترومای بلانت به آئورت دراثرکاهش سریع سرعت مثل تصادف 
وسائل تقلیه یا سقوط ازارتفاع رخ می‌دهد. پهن شدن مدیاستن (بیشتراز 
۸ سانتی‌متر) مهمترین يافته ay Cal‏ آئورت در CXR‏ است. در صورت 
شک به آسپب آئورت. انجام 01-8080 با کنتراست الزامی است . کنترل 
شدید فشارخون دراین بیماران ریسک Sl‏ آثورت را کاهش می‌دهد. 

۱- اندیکاسپون‌های توراکوتومی در بخش اورژانس عبارتند از: 

السف) بیماران با نروم‌ای Lb‏ که GLa Slo ple‏ در کمتر از 
۵ دقیقه قبل از رسیدن به بیمارستان و یا در بخش اورژانس از 
بین رفته است. 

ب) مبتلایان به تامپوناد قلبی که Unstable‏ بوده و امکان انتقال 
آنها به BUI‏ عمل وجود ندارد. 

TY‏ براساس وضعیت همودینامیک بیمار در ترومای شکم » روش 
تصویربرداری ارجح به قرار زیر است: 

الف) اگر همودینامیک Unstable‏ باشد: سونوگرافی FAST‏ 
ب) اگر همودینامیک Stable‏ باشد: CT-Scan‏ 

۳- در تروماهای نافذ شسکم در صورت وجود موارد زیر لاپاروتومی 

سریع اندیکاسیون دارد: 
الف) وجود علاتم پریتونیت شامل تندرنس شکمی. گاردینگ و 


۱ 


الف) اف دام فوری و اورزانسی کارگذاری آتژیوکت در فضای بین 
دنده‌ای دوّم در موازات خط میدکلاویکولار است. 
ب کارگذاری Chest tube‏ در فضای بین دنده‌ای چهارم با پنجم 
در موازات خط آگزیلاری قدامی روش دیگر تخلیه هوای پلور است. 
-٩‏ شایعترین علت شوک بعد از «Logs‏ خونریزی (شوک هموراژیک) 
است. 
۰- مایم انتخابی دردرمان شوک هموراژیک. محلول‌های 
کریستالوئید ایزوتونیک مانندرینگرلاکتات یا نرمال سالین است. 
“NN‏ بیشتر خونریزی‌های خارجی را می‌توان به طور موفت با فشار مسنقیم 
روی محل خونریزی (مانند فشار انگشت) با بستن تورنیکه کنترل کرد. 
۳۲- کنتراندیکاسیون های کارگذاری ۷6۶-106( عبارنند از: 
الف) شکستگی قاعده جمجمه 
ب) شکستگی‌های وسیع صورت 
۳ کنتراندیکاسیون‌های کارگذاری سوند فولی عبارتند از: 
الف) وجود خون در نوک مجرا (منانوس) 
ب) پروستات بالا رفته ا شناور 
ج) شکستگی سمفیز پوبیس (شکستگی Open Book‏ لگن) 
VF‏ افزایش 10موجب علائم زیر می‌شود که به آن تریاد کوشینگ 
گفنه می‌شود: 
(al‏ افزایش فشارخون 
ب) برادی‌کاردی 
ج) کاهش تعداد تنفس 
۵- بافته‌هایی که adi ay‏ شکستگی قاعده جمجمه (Skull base)‏ 
هستند عبارتند از: 
الف) اکیموز اطراف (Raccoon eyes) Coy)!‏ 
ب) اکیموز اطراف ماستوئید (Battle’s Sign)‏ 
ج) وجود خون در حفره تمپان (Hemotympanum)‏ 
0( خروج 05۳ از بینی (رینوره) یا گوش (آتوره) 
۶- آسیب‌های داخل جمجمه به کمک 01-9697 بدون کنتراست 
مغز نشخیص داده می‌شوند. 
۷- روش‌های کاهش 16۳ عبارتند از: 
ه بالا نگه داشتن سر 
© سدیشن 
© اینتوباسیون جهت ایجاد هیپرونتیلاسیون متوسط 
مانیتول 
@ محدودیت مصرف مایعات داخل وریدی 
ه سالین هیپرتونیک 
© داروهای ضدتشنج در صورت نیاز 
۸- شایعترین محل آسیب به ستون فقرات . مهره‌های گردنی هستند. 
-٩‏ در بالغین شایعترین محل آسیب dy‏ ستون ففرات گردنی. مهره 
CS‏ است. در حالی که در کودکان زیر A‏ سال مهره‌های 72 و 3) هستند. 
۰- تظاهرات بالپنی شوک نوروژنیک عبارتند ازن 
(Gl‏ هییوتانسیون 
ب) برادی‌کاردی 
ج) اندام‌های گرم 
د) فلج هر ۴ اندام 


ب) هماتوم اسکروتوم 
ج) پروستأت غیرقابل لمس یا بالا قرار گرفته یا شتاور 

(- در ضورت شک به آسیب پیشابراه شوتدگناری alee‏ از پیشابراه 
ممنوع است و باید یورتروگرام رتروگرید انجام شود. 

۲- در تروماهای LL‏ گردن به طور IS‏ به صورت زیرعمل 
می‌کنيم : 

السف) اگربیماراز نظر همودینامیک Stable‏ بسوده و علائم 
Hard Sign‏ نداشته باشد: 0 آتژیوگرافی گردن 

ب) اگربیم ار از نظر همودینامیک 10509016 بوده یا pide‏ 
Hard Sign‏ داشته باشد: جراحی 

۳- علاتم Hard Sign‏ عبارتند از: هماتوم گسترش یابنده و 
هموپتیزی ماسیو 

۴- شایعترین محل سیب عروقی در ترومای LAL‏ گردن. ورید 
ژوگولار داخلی است . 

۵- آسیب نخاع بالاتر از مهره 4 با مرگ و میر بالایی همراه است . 

۵۶- استفاده از کورتیکواستروتید در هر آسیب نخاعیء ممنوغ است. 

۷- درتروما به اندام‌ها در صورت وجود Hard Sign‏ اکسپلور فوری 
جراحی اندیکاسیون oslo‏ این نشانه‌ها عبارتند از: 

(Wil‏ خونریزی ضربان دار 

ب) هماتوم گسترش یابنده 

ع) سمع برونی 

د) اندام رنگ‌پریده, سرد و بدون نبض با یا بدون پارستزی و فلج 
اندام‌ها 

۸- در ترومای اندام‌ها اگر فقط Sign‏ 5011 وجود داشته tah‏ باید 
سونوگرافی داپلر انجام شده و Ankle-brachial index‏ محاسبه شود . 
نشانه‌های Soft sign‏ عبارتند از: 

الف) هماتوم غیر گسترش یابنده 
ب) نبض‌های ضعیف 

Ankle -brachial index -٩‏ طبیعی» مساوی با بیشتر از است؛ 
مقادیرکمتر از ۰/۹ به نفع آسیب با انسداد شریانی بوده و باید با CT‏ 
آنژیوگرافی بررسی شوند. 

-F+‏ علائم اولیه سندرم کمپارتمان اندام‌هاء درد. پارستزی و کاهش 
حس بوده و درمان آن فاشیوتومی فوری است. 

۶۱- در ترومای شدید در هفته‌های آخر حاملگی» در صورتی که مادر 
دچارایست قلبی شده با در شرف وقوع آن باشد. باید سزارین اورژانسی 
انجام شود. اگر سزارین درکمتراز ۴ دقیقه از قطع علائم حیاتی مادر انجام 
شود احتمال زنده ماندن جنین وجود دارد. 

۲- مایع درمانی درترومای کودکان با تجویز ۲۰۳۷/2 مایع 
کریستالوئید ایزوتونیک (مانند ثرمال سالین L‏ رینگر لاکتات) آغاز می‌شود. 
در صورت نیازاین دوز بولوس را می‌توان دوباره تکرار کرد. 

۳- در صورت عدم پاسخ به ۲ دوز بولوس مایع کریستالوتید 
ایزوتونیک ۱۰۳۱۱/۱۵۵ پک سل کراس مج شد يا 0 منفی به کودک تجویز 
می‌گردد. 

۴- هیپوترمی در کودکان و افراد سالخورده شایع است . 

۶۵- سن MU‏ مهمترین عامل پیشگویی‌کننده و ریسک فاکتور مرگ 
در بیماران با شکستگی متعدد دنده است. 


احمدی 


ریباند تندرنس 


ب) افت فشارخون 

۴- در بیماران با همودینامیک 90۳916 که دچار زخم نافذ به RUQ‏ 
با dob‏ توراکوابدومن راست شده‌اند. اگر فقط کید آسیب دیده باشد. 
درمان غیرجراحی انجام می‌شود. 

۵- اوّلین اقدام در سیب‌های ناشی از چاقوبه pS‏ اکسپلور 
موضعی زخم است. اگر پریتوئن L‏ فاشیا آسیب دیده باشد. باید لاپاروتومی 
انجام شود. 

۳۶- در تروماهای JBL‏ به توراکوابدومن چپ ay‏ علت احتمال آسیب 
به دیافراگم باید لاپاروسکوپی با توراکوسکوپی تشخیصی انجام شود. 

۷- بهترین روش ارزیابی ترومای کبد و طحال» CT-Scan‏ 
است. 

۸- در تروماهای گرید پائین کبد و طحال اگرهمودینامیک plage‏ 
Stable‏ باشد, درمان به صورت غیرجراحی است. 

۹- ترومای بلانت ad‏ معمولاً نیازبه جراحی ندارد. 

۴۰- وجود نشانه کمریند ایمنی (Seatbelt Sign)‏ به نفع تروما به روذه 
کوچک است. 

۱- درلاپاروتومی کنتسرل آسیب, هدف کوتاه کردن طول مدت 
لاپاروتومی است؛ لذا در طی Fs‏ تا ۹۰دقیقه بیمار لاپاروتومی اوّلیه می‌شود 
و یه 16 منتقل می‌گردد. پس از ۱۲ تا ۴۸ ساعت و Stable‏ شدن. بیمار 
مجدداً به اتاق عمل برده شده و اقدامات تکمیلی ترمیمی انجام می‌شود. 

ay -۲‏ افزایش فشار داخل پریتوئن به بیسش از ۰۲۵۱۵۲۸۲۲۵ 
سندرم کمپارتمان شکمی گفته می‌شود که با تریاد بالینی زیر مشخص 
می‌گردد: 

الف) کاهش برون‌ده ادراری 
ب افزایش فشاررههای هوایی 
ce‏ افزایش فشار داخل شکم 

۳- سندرم کمپارتمان شکمی با سنجش فشار داخل مثانه 
تشخیص داده شده و با لاپاروتومی میدلاین درمان می‌گردد. 

FF‏ شایعترین و پایدارترین اگوی Sz Sh‏ لگن, الگوی 
Cau] Lateral Compression (LC)‏ . 

۴۵- نادرترین و ناپایدارترین شکستگیلگن »مکانیسم Vertical Shear‏ 


ات 
۶-برای تشخیص شکستگی لگن علاوه بر گرافی ساده از 
Dynamic helical CT-Scan‏ استفاده می‌شود. 
۷- برای پایدارسازی شکستگی لگن ازروش‌های زیر استفاده می‌شود: 
الف) بستن محکم یک ملحفه dy‏ دور لگن 
ب) استفاده از لگن‌بند (Pelvic Binder)‏ 
ج) فیکساتور خارجی 
۸- برای کنترل خونریزی لگنی, اکسپلور جراحی گزینه مناسبی نیست . 
۹- تشخیص پارگی مثانه با مشاهده اکسترآوازیشن ماده حاجب 
در سیستوگرام تائید می‌گردد. اگراکستراوازیشن رتروپریتوئن باشد. 
کارگذاری سوندفولی به مدت ۷ تا ۱۰ روز درمان انتخابی بوده و اگر 
اکستراوازیشن اینتراپریتونئال باشد, جراحی اندیکاسیون دارد. 
۵۰- علائم اس به پیشابراه عبارتند yl‏ 
الف) وجود خون در مئاتوس پیشاپراه 
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درصد سوّالات فصل ۱۰ در۲۱ سال خیر ۳/۹ 


مباحثی که بیشترین سوالات را به خود ختصاص اد (به ترتیب 7 2 1 Das,‏ 

. COL آسیب‌های استنشاقی» ۴-مسمومیت‎ -۰ ee ی مایع لازم در سوختگی, ۲-اندیکاسیون‌های ارجاع به‎ i) 
۰ طبنهندی انوا سوختگی ۸ سوختگی کرک‎ MCS و سیانید, ۵-سندرم کمپارتمان متعاقب سوختگی, ۶ کسییون و‎ 1 
ge =n 


سوختگی درجه اول 


سوختگی درجه دوم 


شکل ۰۱۰-۱ طبقه بندی سوختگی 


سوختگی درچه سوم 


ایجاد اسکار: درطی ۲۴-۴۸ ساعت پس از سوختگی. اسکار سوختگی 
ایجاد می‌گردد. اسکار ob‏ از سوختگی 91010698 1- Partial‏ سطحی پس 
از ۰-۱۴ روز جدا شده و نمای نقطه نقطه‌ای را برجای می‌گذارند که به آن 
Skin buds‏ می‌گویند. buds‏ 81610 از فولیکول‌های مو و غدد Bye‏ منشا 
می‌گیرند . 

سوخنگی با عمق نامشخص: سوختگی‌های با عمق نامشخص که 
ویژگی‌های سوختگی Partial,‏ و Full thickness‏ )1 با هم دارند؛ باید dy‏ مدت 
۰ نا۱۴ روز درمان محافظتی شونداگر در طی ابن مدت بهبودی حاصل 
نشود»گرافت پوستی انجام می‌گیرد. 
#] سوختگی درجه ۲ (Full-thickness)‏ 


Gace‏ آسیب: pled‏ لایه‌های پوست آسیب می‌بینند. 

و تظاهرات بالینی: ناحیه آسیب‌دیده خشک, بدون عروق و بدون 
حس (فاقد درد) است. رنگ پوست می‌تواند از سفید مومی (در سوختگی‌های 
شیمیایی) تا سیاه (در سوختگی با آتش) متغیر باشد. در سوختگی AY‏ 
جوش. پوست آسپب‌دیده به رنگ قرمز تبره در می‌آید که سطح آن خشک 
است و با فشار مستفیم سفید نمی‌شود (Non -blanching)‏ . گاهی اوقات 
پوست به حدی دچار انقباض می‌شود که ممکن است سبب اخنلال خونرسانی 
به اندام‌ها گردد. 


سوختگی‌ها براساس oe‏ آسیب dy‏ انواع زیر تقسیم می‌شوند (شکل ۰)۱۰-۱ 
i‏ سوختگی درجه ۱ «اپیدرمال» 

@ عمق آسیب: در سوختگی درجه Sy‏ اپیدرم پوست درگیر است. 

و تظاهرات بالینی: نواحی آسیب‌دیده,قرمز Ky‏ و نسبناً دردناک هستند. 
این نواحی با فشار مستقیم» سفید می‌شوند که نشاندهنده عدم اختلال در 
خون رسانی می‌باشد. تاول وجود ندارد و اریتم ظرف چند ساعت برطرف می‌شود. 
GEER ®‏ آفتاب سوخنگی‌ها معمولاً محدود dy‏ اپیدرم هستند. اما گاهی 
اوقات منجربه آسیب‌های عمقی نیز می‌شوند. 

درمان: دراین نوع سوختگی؛ درمان‌های حمایتی کافی بوده و شامل 
موارد زیر هستند: 

1- کنترل درد با مُسکن خوراکی 

۲- دریافت مایعات خوراکی 

olay -۳‏ موضعی (مثل نتومایسین سولفات) جهت پیشگیری از عقونت 

۵ پیش‌آگهی: سوخنگی درجه یک طی مدت چند روز بهبود یافته و 
اسکاری بر جای نمی‌گذارد. 
«] سوخنگی درجه ۲ (Partial thickness)‏ 

Gace‏ آسیب: اين نوع سوختگی به درم می‌رسد ام ازآن عبور نمی‌کند. 

9 سوختگی درجه ۲ سطحی: قرمزی پوست به همراه تاول‌های حاوی 
مابع پروتئینی از تظاهرات اپن نوع سوختگی است. منطقه آسیب‌دیده با 
فشار مستفیم» سفید می‌گردد .(Blanching)‏ به ede‏ عدم آسپب به اعصاب 
جلدی, بیمار درد بسیار شدیدی را متحمل می‌شود. 

سسوخنگی درجه ۲ عملی: نکروز انعقادی دردرم فوقانی سبب خشکی 
و ضخیم شدن زخم می‌گردد. پوست آسپب‌دیده ممکن است به رنگ‌های 
مختلفی دیده شود اما غالبا به رنگ سفید مومی است . میزان درد بر اساس عمق 
آسیب. متغیراست؛ به طوری که هر چقدر سوختگی عمیق‌تر باشد. به علت آسیب 
به اعصاب, درد کمتری ایجاد می‌شود.درمان سوختگی‌های درجه اعمقی 
شامل اکسیزیون بافت آسیب دیده وگرافت پوستی می‌باشد. 
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جدول ۰۱-۱ علانم ونشانه‌ها درمقادی رمختلف کربوکسی 


wi 


۲ هموکلوبین = 

غلظت COM‏ درصد) ‏ علائم 

1-۰ بی‌علاست (مقادیرطبیعی ممکن است AW‏ در افراد 
سیگاری تغییرنماید» 

1۱-۰ سنکینی پیشالی» سردرد خفیف» دیلاتاسیون عروق 
Ser‏ 

۸۲۰-۰ سردرد واحساس ضربان در ناحیه تمپورال 

1۳۰-۰ سردرد شدید» ضحف؛ گیجی. تاری دید. تهوع؛ استفراغ 
و کلاپس 

1۴۰-۵۰ مثل بالا؛ سنکوپ افزایش ضربان قلب و سرعت تنفس 

1۵۰-۶۰ سنکوپ. تاکی‌کاردی, تاکی‌پنه. کوما؛ تشنج متناوب. 
تلفس شین -استوک 

1۶۰-۷۰ کوماء تشنج متناوب, مسرکوب عملکرد قلبی و تنفسی» 
احتمال مرگ 

1۷۰-۰ برادی‌کاردی: تنفس آهسته» مرگ درطی چند ساعت 

۸-۰ مرگ در طی یک ساعت 

۱ مرگ در طی چند دقیقه 


۲- برای محافظت از راه‌های هوایی. انجام انتوبا‌سیون اندوتراکتال 
لزامی است. کمک کننده‌ترین حالت ونتهلاتور برای جلوگیری از کلایس 
راه‌های هوایی PEEP‏ است . 

۲- آگر بیمار علائم حاد نورولوژیک داشته Lal‏ باید سطح کربوکسی 
هموگلوپین خون را با سرعت بیشتری کاهش دهیم. در این شرابط, اکسیژن 
هیپرباریک ( اکسیژن با فشار ۳ اتمسفر) تجویز می‌شود که می‌تواند ۳۵02 را تا 
۱۵۰۰۲۲۲۵ افزایش دهد. 

of) oll‏ هوایی فوقانی 

# فیزیوپانولوژی: سیب راه‌های هوایی فوقانی مستقیماً به علت گرما 


ایجاد می‌شود . 
0 انیولوژی: ۱- سوخنگی ناشی از آتش و انفجار ۲-سوختگی با آب جوش 
و مواد 


ه نظاهرات بالینی: درآسیب ol)‏ هواپی فوقانی ناشی از گرماء سوختگی 
عمیق صورت و آروفارنکس رخ داده و به aly ed!‏ هوایی منجر شود که 
onus ngs‏ حپات است pol.‏ راه هواپی و صورت در طی ۲۴ ساعت اوّل ایجاد 
شده و پیشرفت می‌کند. 
حائز اه 


8 درمان: بررسسی باز بودن lem oly‏ 


بت است . اینتوماسپون 


ززمرس اند‌وثراکتال برای Galas‏ از راه هوایی ضرورث داره (شکلی VAY‏ 
[8] آسیب ol)‏ هوابی تحتانی آسیب استنشاقی (slg‏ 
انیولوژی: ay‏ دنبال استنشاق مقادیر زیادی دود ایجاد می‌شود. 
در اثر سوختن ناقص موادی مانند پنبه , چوب و LEE‏ مقادیر زیادی CO‏ 
فرمالدهید. اسید فرمیک. سیانید و اسید هیدروکلریک تولید می‌شود. 
ه نظاهرات بالینی و عوارض: law‏ در ۲۴-۴۸ ساعت اوّل ممکن است 
بی علامت باشد. در اثرریزش سلول‌های آسیب‌دیده» پلاگ تشکیل شده و 
کلاپس سگمنتال و برونشکتازی رخ می‌دهد. بروز پنومونی در چند سگمان ریه 


موّسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


9 درمان: سوختگی‌های خیلی کوچک Full-thickness‏ با انقباض 
بهبود می‌يابند. اما سوختگی‌های وسیع‌تر LS‏ به پپوند گرافت دارند. 
اقا سوختگی درجه ۴ 


کته بر مق وهی باس معا نی صورت کون 


Sua تتوشتگی به اورژانس آورده < شده‎ ele ساله‌ای به‎ Ye مرد‎ Pe} 
جهت تعبین عدق سوخنگی کدامیک از روش‌های زير انجام می‌شود؟‎ 
و مازندران])‎ DAF -قطب ۱ کشوری [دانشگا‎ ٩۳ (پرانترن ی اسفند‎ 


الف) معاینه فیزیکی ب) بیوپسی 
ج) سونوگرافی د) داپلرلیزری 


۷ب ازع از (Lo‏ 
بیماری با سوختنگی در اثشرربختن آب جوش روی plat‏ فوقانی 
راست مراجعه کرده است. در معاینه. سطح پوست قرمزو دارای Jol‏ و دردناک 
است؛ درجه سوختگی کدامیک از موارد زیر است؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب 1 کشور ی[دانشگاهگیلان و مازندران]» 


الف) درجه ۱ ب) درچه ۲ 
ج) درجه ۲ د) درجه ۴ 


الف ۱ 


آسیب‌های استنشاقی 


CO) مسمومیت با منوا کسید کربن‎ fe] 

اهمیت: مسمومیت با cle CO‏ شایع مرگ فوری در آتش‌سوزی 
ساخنمان‌ها می‌باشد.افرادی که در یک محوطه بسته که دچار آنش‌سوزی 
شده است»قرار دارند مستعد مسمومیت با CO‏ هستند. 

۵ فیزیوپانولوزی: CO‏ در رقابت با اکسپژن. به هموگلوبین می‌چسبد 
و کربوکسی هموگلوبین (COHD)‏ تولید می‌کند که توانایی انتفال اکسیژن را 
ندارد. در نتیجه اکسیژن‌رسانی ay‏ بافت‌های بدن کاهش یافته و هیپوکسی 
شدیدی رخ می‌دهد. در این موارد. قلب و مغز بیشتراز سار ارگان‌ها آسیب 
می‌بینند. 

نظاهرات بالینی: درمقادیر کم کربوکسی هموگلوبین مسمومیت با 
0 بدون علامت است اما با افزایش کربوکسی هموگلوبین» علائم افزایش 
bese‏ بیمار در ابتدا دچار سردرد. سرگیجه. ضعف و سنکوپ می‌شود. در 
ادامه «lool‏ تشنج و مرگ رخ می‌دهد (جدول ۰-۱). 

نش خیص: در pm‏ بيماري که با دود مواج 


4 و leo‏ اختلال 


پا 020 شک کرد. ABG‏ 


رب 
- باید دراسرع وفت و قبل از رسیدن به بیمارستان؛ پیمار را تحت 
ونتیلاسیون با اکسپژن 1۱۰۰ قرار داد. 
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جواحی ۱/ فصل ۱۰ * سوختگی 


هم 


د) درصورت بروزاختلالات نورولوژیک ole‏ اکسیژن هیپرباریک جهت درمان 
موثرتر خواهد بود. 


Salas ULE)‏ از موارد زیر در رابطه با درمان سوختگی اسندشافی 


اندیکاسیون ندارد؟ (ارتفاء جراحی WV pS‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها» 
الف) اینتوباسیون ب) درمان با اکسیژن 1۱۰۰ 
ج) آنتی‌بیونیک پروفیلاکتیک د) برونکوسکوپی فیبروأپتیک 


Jif‏ د)[--- 


آیک مرد ۶۳ ساله منعاقب آتش‌سوزی در منزل. مدتی در خانه به 
دام افتاده است . در معاینه اپشان در اورژانس, Gla Jol‏ شدید صورت, موهای 
سوخنه داخل بیتی» موکوس تیره داخل دهان, Obj‏ متورم و خلط کربنی گزارش 
شده است. پالس اکسی‌متری در هوای SUI‏ 4۸۵ بوده و بیمار تبج به نظر 
می‌رسد, بهترین اقدام در مرحله بعدی کدامیک از موارد زیر است؟ 
Coming)‏ لارنس) 

الف) تجویز آپی‌نفرین و استروئید 

ب) گرفتن گاز خون شریانی برای تعبین 00110 

ج) تجویز ۱۰ لیتر اکسپژن به کمک ماسک صورت 

د) ایننویاسیون اندوتراکنال 
0 


( 77 آمرد ۲۳ ساله‌ای درفضای بسته دچار سوختگی حرارنی گردیده 
و تحت درمان است.دیسنرس ننفسی شدید علی‌رغم درمان‌های اولیه رو به 
نشدید است. در بررسی‌های آزمایش‌گاهی اسپدوز متابولیک دارد که به مایخ 
درمانی Awl‏ نداده است.مناسب‌ترین روش درمان چپست؟ 
(دستیاری -اردیبهشت CTF‏ 

1۱۰۰ هیدروکسی کوبالامین به همراه اکسیژن‎ (rill 

ب) تراکنوسنومی و خروج موّثر ترشحات ریوی 

ج) تجویز تیوسولفات سدیم و ادامه مرافبت‌های تنفسی 

د) اکسیژن هیپرباریک و اصلاح اسیدوزبا بیکربنات سدیم 


مراقبت‌های اولیه در بیمار سوختگی 


بیمارسوختگی باید همانند بیمار ترومایی در نظر گرقته شود و اقدامات 
مشابه با تروما برایش انجام گیرد. ارزیابی‌های مربوط به تروما در فصل قبل 
مورد بررسی قرار گرفنه است. در ادامه. اقدامات منتحصر به بیماران سوختگی 


توضیح داده می‌شود. 

قاتوقف فرآیند سوختگی 

6 آنش: با استفاده از آب. کپسول آنش‌نشانی و غلناندن plow‏ می‌توان 
آتش را خاموش کرد. 


۵ مایعات داغ: مایعات داغ خصوصاً قیریا پلاسنیک که ویسکوزیته بالایی 
دارند. باید به وسیله آب سرد و کمپرس‌های مرطوب سریعاً Sad‏ شوند. 
۵ مواد شیمیایی سوزاننده: Ub‏ با استفاده ا زآب فراوان رقیق شوند. 
8 سوخنگی الکتریکی: در قدم ال باید منبع برق قطع شود. 
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شکل ۱-۲. آسیب استنشاقی. شکل (A‏ ۴۵ دقیقه بعد ا زآسیب اگرچه بیمار 

تنفس طبیعی داشت وی تحت اینتوباسیون پروفیلاکتیک قرار گرفت . شکل (B‏ 

چند ساعت بعد, بیماردچارادم شدید صورت وگردن شد. اگراینتوباسیون 

انجام نگردیده بسود» راه هوایی دراثرادم بسته می‌شد. به همین دلیل در 

آسیب‌های استنشاقی انجام زودرس اینتوباسیون قبل از بسته شدن راه هوایی 

مهم است. توجه فرماتید این عکس قدیمی بوده be‏ که اینتوباسیون ازراه بینی 
هم اکنون به تدرت به کار برده می‌شود. 


Bl‏ مسمومیت با سیافید؛ در اثر سوختن پلاستیک. سپانید تولید می‌شود 
که یکی ازعلل مرگ پس ازاستنشاق دود است. اسسیدوز متابولیک که به احیای 
مایعات پاسخ نمی‌دهد. Hall mark‏ مسمومیت با سیانید است. برای درمان. 
هیدروکسی کوبالامین تجویزمی‌گردد که رنگ ادرارر به بنفش تیره تغییر می‌دهد. 


درارثباط با مسمومیت با کاز CO‏ تمام زیر موارد صحیح اسست. 
(پرانترنی میان‌دوره -دی 44( 
الف) دفیق‌ترین روش اندازه‌گیری اکسپژن رسانی در این موارد. پااساکسی‌متری 


ب) بهدلیل ایجاد اختلال هوشیاری خطرفوت در صحنه آتش‌سوزی را به شدت 
افزایش می‌دهد. 

ج) سردرد LS‏ شدید همراه با تهوع و استفراغ نشاندهنده سطح کربوکسی 
هموگلوپین (COHD)‏ حدود ۳۰-۴۰ است. 


شکل ۳-:۱. قانون "۹"ها 


اندیکاسیون‌های ارجاع به مرک زسوختگی . 


1- سوختگی درجه ۲ (Partial thickness)‏ با وسعت بیش از 7/۱۰ سطح 
بدن(۲85۸) 

۲- سوختگی نواحی صورت. دست. پاء ژنیتال» پرینه و یا مفاصل بزرگ 

۳- سوختگی درجه ۲ با هروسعتی و درتمام گروه‌های سنی 

۴- سوخنگی الکنریکی از جمله آسپب ناشی از صاعقه 

۵- سوخنگی‌های شیمیابی 

=P‏ ایب استتشاقی 

۷- بیمارانی که به علت سوابق پزشکی, در خطر ایجاد عوارض , طولانی 
شدن مدت درمان و مرگ و میر هستند 

تما رات کمادحارتروما فوراه راد دی ) شتده زد آما خطر 
موربیدیتی و مورتالیتی ناشی از سوختگی. شدیدتر اسست؛ در این موارد اگر 
خطرناشی ازتروما بیشتر باشد, ابندا پیماررا دریک مرکز تروما درمان کرده و 
پس از پایدار شدن شرایط. او را به مرکز سوختگی منتقل می‌کنیم. 

4- سوختگی اطفال در مرکزی که پرسنل و کادر مجرب اطفال و تجهیزات 
مناسب در دسترس نباشد. 

۰- بیمارانی که از نظر اجتماعی, عاطفی و مداخلات توان بخشی نیاز به 
مراقبت‌های ویژه‌ای دارند. 


کدامیسک از بیساران زیس رکاندید ارجاع به یک مرکز سوخنگی 
نمی‌باشد؟ (پرانترن ی اسفدد ۹۵ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهواز]) 
الف) مرد ۴۵ ساله با سوختگی حرارتی ۱/ نیم ضخامت دست چپ 
ب) کارگر۲۵ ساله که دچارسوختگی هردو زانو به دنبال چند ساعت زانو زدن در 
سیمان شده است 


موسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


آها ارزیابی اولیه 

دراین مرحله. بیمار را ازنظر ABC‏ (راه هوایی, تنفس و گردش خون) 
مورد ارزیابی فرار می‌دهیم. 

هبررسی از نظروجود آسیب استنشاقی: بیماران با سوختگی صورت 
حتی درغیاب مواجهه با دود. باید از نظر وجود و پیشرفت ادم راه‌های هوایی 
به طور منظم ارزیابی شوند. 

اختلال خون‌رسانی as‏ اتدام‌ها: به علت ادم شدید و انقباض زخم 
سوختگی» ممکن است جریان خون اندام‌ها مخنل شود. 
2 احبا 

گرفتن رگ: در سوختگی‌های شدید. دو رگ وریدی بزرگ LBS‏ می‌شود. 

تعبیه sigue‏ فولی: برای مانیتورینگ احیا ضرورت دارد. 

ه ارسال digas‏ خون به آزمایشگاه 

ارزیابی ثانویه 

9 معاینه سرنا پای بیمار: گاهی اوقات به علت وخامت سوختگی, تورم؛ تغییر 
رنگ و درد شدید بیمار, از وجود تندرنس شکمی, شکستگی اندام‌ها و سیانوزغافل 
می‌شویم . به همین دلیل, معاینه سرتا پا در بیماران سوختگی حائزاهمیت است. 

9 شستشوو دبریدمان: تاول‌های پوستی برداشنه شده و زخم را به 
طور کامل شستشو می‌دهیم. 

نعپین foo‏ گستردگی و عمق زخم: محاسبه وسعت سوختگی 
برای احیای مایعات ضروری است. در محاسبه درصد سوختگی, فقط 
سوختگی‌های درجه دوم و سوّم را لحاظ می‌کنيم . یک راه ساده برای محاسبه 
درصد سوختگی‌های کوچک. استفاده ازکف دست بیمار ds)‏ همراه انگشتان) 
می‌باشد. دراین روش کف دست بیمار معادل ZV‏ سطح کل بدن در نظر گرفته 
می‌شود. برای محاسبه دقیق‌تر, از دو روش زیر استفاده می‌کنیم: 

۱- قانون "۹"ها: طبق آين قانون بدن به قسمت‌هابی تقسیم می‌شود که هر 
یک ZA‏ از کل سطح بدن را تشکیل می‌دهند. براساس قانون ٩ها‏ خواهیم داشت 
JS)‏ ۷-۳): 

© هریک از اندام فوقانی: 7٩‏ 

ه هر یک از اندام تحتانی: 1۱۸ 

و قدام تنه: 7۱۸ 

@ خلف تنه: 1۱۸ 

@ سرو گردن: 15 

ه پرینه و ناحیه ژنینال: )7 

۲- چارت Browder 9 Lund‏ نجوه محاسبه درصد سوختگی طبق این 
روش, در شکل ۱۰-۴ زیر آمده است. 
GREE‏ ثبل از پایان ارزیابی ثانویه» روی زخم نباید با پماد آنتی‌بیوتیک یا 
پانسمان پوشانده شود. 
RF‏ نجوب زآنتی بیوییک خوراکی در سوختگی‌های غیرعفونی لازم 
نیست.آنتی‌بیوتیک‌های موضعی و پانسمان جذب‌کننده در سوختگی‌های 


نمی‌دانید؟ girth)‏ میان دوره -تیر٩)‏ 
الف) بررسی oly‏ هوایی ب) تجویز آنتی پپوتیک خوراکی 


ج) نزریق سرم رینگرلا کنات د) تعبیه سوند فولی 
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BURN ESTIMATE AND DIAGRAM 


AGE vs AREA 

اس ]۰ اه 1۳۳۱۳۱۳۱۳۳۱۶ p=‏ 

Area 1 yr. yr. yr. 7 Total 
۱۳ ۱9-1۱ ات لاس9 سا‎ 
[Neck | 2 | 2 | مر‎ | ۱ ۱ ۱ 
[Ant trunk | 13 | 19 | 18 | 13 ۱19 | 13 ۱ ۱ 
[Post.trunk| 13 | 13 | 13 [| 18 [ 13 | 13 | ۱ 
[R.Buttock | 2۷2 | 28 | ave | 26 | ave ۱28۱ | || 
[L. Buttock ] 2:2 | 2» | 22 | ave | ave | ae | | ۱ 
[Genitalia | 1 | 1 | + | a ۱ | ۱ | 
Ru.Arm | 4 | 4 ۱ 4 [| 4 ۱۹4 | ۱_ 
[Luar | 4 1 4 ۱ 4 [ 4 ۱ ۰ ۱۰ | ۱ | 
۱۳۱-۸ | 3 | 3 | 3 | 3 | 3 | 3 ff | 
اه‎ 3 | 3 | 3s ۱: ۱: | ۱ ۱ دا‎ 
a.Hand | 2 | 2۵ | 2۵ | 2 | am | om] | |_| 
[L.Hand 1 2» | 2ve | 2 | ave | ave | 2*1 | | | 
A. Thigh | se | 6 | 8 | se | 9 | 92 | | | | 
[L.Thigh | Siz | 6۱ 8 | ae | 9 | ow | ۱ 
۱۳۲۳ ۶ 1 5 | 58۸ ۱ 5 [ ال ۰ لرعه‎ 
tea [6 ۵۳ | sm] 6 | oe] 7 || | | 
[R.Foot 1 3 | ave | ave | ave | ave | ave | | | | 
[L.Foot 1 8 | ave | swe | ave | 8 | ave | [| 


TOTAL 


شکل ۰۱-۲ چارت Lund —Browder‏ چهت محاسبه درصد سوختگی 


EES?‏ حجم مایم مورد نیازبرای ۲۴ ساعت اوّل در 


فرمول فوق فقط برای سوختگی‌های درجه ۲ و۳ بوده و سوخنگی‌های درجه 
Sy‏ را در محاسبات منظور نمی‌کنيم . 


og os i]‏ تجویز: نصف این مقدار در A‏ ساعت Sal‏ و نصف دیگر در 
۶ ساعت بعدی نجویز می‌شود. ( + در۸ساعت دوم و + در۸ ساعت 
سوّم) . از فرمول Consensus‏ فقط برای شروع gale‏ درمانی استفاده می‌کنيم . 
سپس براسانس فعیارهای ees oe Seay stile‏ مایخ را اعلاح کرده تابه Jae‏ 
مایع نگه‌دارنده برسد. 

Lal‏ مانیتورینگ 

۱- بهترین معیار جهت ارزیابی کایت مایع درمانی» برون‌ده ادراری است . 

۲- از علائم «dle‏ هماتوکریت و سایر یافته‌های آزمایشگاهی نیز برای 
مانیتورینگ استفاده می‌شود. 

ق] هد ف از درمان: برون‌ده ادرار بیشتر یا مساوی ۲۰۱۱۲/۷ در 
بزرگسالان و mL/kg/h‏ 1-170 در اطفال به عنوان هدف مایع درمانی در نظر 
گرفته می‌شود (جدول ۱۰-۲). 

[ها عوارض: مایع درمانی بیش از حد می‌تواند منجر dy‏ سندرم کمپارتمان 
شود 


جوان ۲۰ ساله‌ای با وزن De Kg‏ و قد ۱۵۰ سانتی‌متر دچار 1۱ 
سوختگی درجه یک ۱۰/ سوخنگی درجه ۲ سطحی, ۱/ سوخنگی درجه ۲ 
عمقی و ۲ سوخنگی درجه ۲ گردیده اسست. میزان مایع مسورد نیاز پیمار در 
A‏ ساعث Jol‏ براساس فرمول dio Consensus‏ سی‌سی می‌باشد؟ 

ola‏ جراحی تیر۹۶ - ستوال مشتک تمام قطب‌ها) 


۴۰۰ ۳۰۰۰ (call 
۶۰۰۰ ج) ۱۵۰۰ د)‎ 
ام ام جح تما جع‎ we ant الف 6۵ 2۵ >( سس سجوی ت‎ 
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ج) خانم ۲۰ ساله با سوختگی حرارتی LA‏ نیم ضخامت در قدام قفسه سینه 
د) مرد ۲۰ ساله که cde ay‏ برخورد صاعقه دچار آسیب شده است 


سه مرحله مراقبت نهایی از سوختگی عبارتند از: احیاء. بستن زخم و 
بازتوانی 


Lol مرحله‎ 


آقا اهمیت: این مرحله ۲۴-۴۸ ساعت gle‏ می‌کشد. پس از اقدامات 
slot adsl‏ بیمار مهم‌ترین بخش از درمان سوختگی را تشکبل می‌دهد. 
در سوختگی‌های شدید(بیشتر از ۱۵ تا ۲۰/), ادم بیمار نشدید شده و حجم 
مایعات در گردش کاهش می‌پابد و حالتی ایجاد می‌شود که به آن شوک 
سوختگی می‌گویند.ادم در A‏ ساعت اوّل سوخنگی بارزتر است. 
gual I‏ مایع درمانی: اگر سوختگی بیشتر ZV jl‏ از سطح بدن را 
درگیر us‏ احیای مایعات اندیکاسیون دارد. 
نوع محلول: در آغ از Lisl‏ از مایسات کریسنالوئید ایزوتونیک 
(رینگرلا کنات) استفاده می‌شود. 
i‏ حجم مایع درمانی: به کمک فرمول CONSENSUS‏ به‌دست می‌آید. 
درصد سوخنگی « وزن بدن (Kg)‏ «۲-۴ سی‌سی- حجم مایع مورد نباز 
برای ۲۴ ساعت Jal‏ 


شکل ۱-۵. اسکاروتومی اندام فوقانی. در این بیمارمتعاقب سوختگی دورتادور 
دست Tense aah‏ بی‌حسی و پاراس‌تزی و درد Gree‏ ضربانی ایجاد گردیده 
است.به کمک یک سبوزن استریل فشارداخل عضلانی dye‏ سنچش قرار 
گرفت که بیش از ۳۰011۳720 بود cage.‏ رفع سندرم کمپارتمان دراین les:‏ 
اسکاروتومی انجام گردید. 


شکل WP‏ فاشیوتومی. این بیمار دچار سوختکی الکتریکی با ولتاژ بالا شده 
است که برای ایشان فاشیوتومی انجام گردیده است. 


سوختگی‌های تنه نیزاسکارونومی سبب بهبود علائم بیمار می‌شود.چون 
اسکاروتومی موجب ایجاد زخم و برش در محل سوختگی می‌شسود, نیاز 
به اکسیزیون و گرافت پوسستی دارد. این روش معمولا اسکار بپشتری باقی 
نمی‌گذارد «شکل ۱۰-۵). 
@ فاشیوتومی: درسوختگی‌های بسپارعمیق از فاشیوتومی استفاده می‌شود 
چون سوختگی‌های الکتریکی با ولتاژبالا موجب سوختگی‌های عمیق می‌شود. 
فاشیوتومی به طور شایع در yal‏ سوختگی‌ها به کار برده می‌شود (شکل (VF‏ 
@ لایاروتومی: گاهی اوقات در سسندرم کمپارتمان شکمی: برای کاهش 
فشار شکم از لاپاروئومی نیز استفاده مي‌شود. 
MEN ly‏ مهمترین اندیکاسیون اسکاروتومی در جریان سوختگی .اختلال 
در خونرسانی و ایجاد سندرم کمپارتمان است .علائم هشداردهنده برای سندرم 
کمپارتمان عبارتند از فقدان نبض اندام‌هاء اختلال حسی و حرکتی و درد. پس از 
اسکاروتومی بهتر است اکسیزیون و گرافت پوستی هم انجام شود. 


مویسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


جدول ۰۱۰-۲ اصول lial‏ با مایه ۱ یعات 7 


اصول ۳ 

Ll Lat -۱‏ محلول‌های کریستالوئید ایزوتونیک مثل SY Sez‏ شروع شود. 

۳- محلول‌های حاوی کلوئید در ابتدا تجویزتمی شوند زیرا مویرگ‌های آسیب دیده در 
چند ساعت اوّل بعد ا زآسیب به پروتئین‌ها نفوذپذیرهستند. 

۳- میزان نیا به مایعات به وسعت سوختگی ووزن بدن بستگی دارد. 

۴- ایجاد pal‏ درساعات اولیه بعد از سوختگی بیشترین سرعت را دارد اما حداقل تا 
۴ ساعت ادامه می‌یابد. بنابراین نیمی ازمایع محاسبه شده باید در ۸ ساعت اوّل بعد 
از سوختگی تجویزشود. 

۵- فرمول‌ها تنها میزان مایع شسروع‌کننده احیا را مشسخص می‌کنند و سپس مایع درمانی 
براساس برون‌ده ادران علائم حیاتی و وضعیت هوشیاری تنظیم می‌شود. 


Consensus فرمول‎ 

۱- درصد سوختگی * (KBD‏ وزن بدن ۲-۴ میلی‌لیتررینگرلاکتات = حجم مایع مورد نیاز 
برای ۲۴ ساعت او 

۳- دره۸ ساعت اوّل نیمی ازمایم محاسبه شده داده شود. 

۳- در۸ ساعت دوم و سوم» از مایع محاسبه شده داده شود. 


مثال 


۱- آقای ۱۰ کیلوگرمی دچار سوختگی با وسعت ۸۶۵ شده است. 

۲- مایع مورد نیاز براساس فرمول Consensus‏ در ۲ رنج زیراست: 
الف) حداقل مایع مورد نیاز در ۲۴ ساعت: 2۱۳۰۰۰66 ۶۵ x‏ ۱۰1۵ ۲۵۵ 
در ۸ ساعت اوّل: ۶۵۰۰۵6 که می‌شود ۸۱۲ سی‌سی در هرساعت 


در۸ ساعت دوم وسوم: ۵ که می‌شود ۴۰۶ سی‌سی درهرساعت 

۴۵۵ x kg x ۶۵ = ۲۶۰۰۰۵۵ حداکثرمایع مورد نیاز در ۷۴ ساعت:‎ jw 

در A‏ ساعت اوّل: ۱۳۰۰۰۵۵ که می‌شود ۱۶۲۵ سی‌سی در هرساعت 

در۸ ساعت دوم و سوم: ۶۵۰۰۵۵ که می‌شود ANY‏ سی‌سی در هرساعت 
ها تنظیم مایعات 
۱- میزان مایعات براساس برون ادرار و علائم حیاتی تنظیم می‌شسود. اگربرون ادرارو 
فشارخون کاهش و سرعت ضربان قلب افزایش Uk‏ می‌توان مایعات را ۱۰ تا ۸۲۰ افزایش داد. 
۴- اگربرون ادرار فشارخون وسرعت ضربان قلب اصلاح شوند. می‌توان مایعات را ۱۰ تا 
۵ کاهش داد. 


سندرم کمپارتمان متعاقب سوختگی 


Hl‏ فیزیوپانولوژی: مایع درمانی در بیماران سوختگی» سبب افزاپش ادم 
و فشار هیدروستاتیک بافتی گردیده و می‌تواند موجب انسداد جربان خون 


Ll‏ محل وقوع: بسته به محل سوختگی, اندام‌هاء شکم و قفسه سینه 
ممکن است دچارسندرم کمپارتمان شوند. 

آع] تظاهرات idk‏ 

-٩‏ فقدان نبض آندام‌ها 

۲- اختلالات حسی و حرکتی 

۳- درد 

۴- ایجاد اسکار در شکم و قفسه‌سینه می‌نواند موجب اختلالات تنفسی 
شود. 
درمان 
اسکاروتومی: در سوختگی‌هابی که دورتسادور انسدام را فراگرفنه 


است . با اسکاروتومی می‌توان خون رسبانی به اندام‌ها را بهبود بخشید . در 


۷۷۷۱۷۵۵۲ 


۳" 


جراحی ۱/ فصل ۱ + سوختگی 


۳- درد شدید و پاسخ شدید التهابی 

۴- به دلایل سه گانه فوق‌الذکرریسک نارسایی چندارگانی و مرگ افزایش 
می‌پابد. 

کسیزیون: برداشتن پوست سوخته به دو روش زیر انجام می‌شود: 

۵ اکسیزیون فاشیال: در cael‏ روش به وسیله کوتریا اسکالپل کل پوست 
و بافت ساب‌کوتانتوس تا فاشیای زیرین برداشته می‌شود. این روش آسان» 
بدون خونریزی و با پاسسخ مناسب بوده ولی موجب بد شکلی, سفتی مفاصل و 
مشکل در حرکت می‌شود. 

9 اکس‌یزیون لایه‌ای یا Tangential‏ این روش محبوبیت بیشتری 
داشته و طی آن پوست لابه‌لایه برداشتنه می‌شوه تا به بافت زنده برسند. 
این روش نیازبه مهارت کافی Atle‏ و همچنین احتمال خونویزی درآن 
زیاد است؛ اما از نظر زیبایی و عملکرد گرافت نسبت به روش فاشیال بهتر 
است . 

7 سوخنگی‌های محدود با عمق متفاوت و نامشخص را می‌توان برای 
۷-۴ روز پیگیری کرد و سپس در مورد انجام جراحی تصمیم‌گیری شود. 

5 گرافت پوستی: همزمان با اکسیزیون CALS‏ پوستی انجام می‌شود. 
انواع گرافت عبارتند از: 


۵ انوگرافت: به پوشاندن زخم توسط پوست خود بیمار, اتوگرافت گفته 
می‌شود. پوشاندن دائمی زخم فقط با پوست خود bony‏ امکان پذیر است. انواع 
انوگرافت عبارتند از: 

۱- اتوگرافت تمام ضخامت: در این روش پوست dy‏ شکل بیضی از ناحیه 
کشاله ران پا فلانک برداشته می‌شود. 

۲- اتوگرافت با ضخامت نسبی: پوست از بخش درم سطحی با ضخامت 
۴ اینچ برداشته می‌شود. دراین روش. زخم محل برداشت 
سطحی بوده و طی ۷-۱۴ روز خودبه خود بهبود می‌پابد. 
FEAT!‏ در سوختگی‌های خیلی وسیع حتی اگر محلی برای برداشت پوست 
جهت انجام گرافت وجود نداشته باشد همچنان باید اکسیزیون اسکارها 
انجام شود. 

مش کردن پا ایجاد برش‌های کوچک در گرافت: اگراتوگرافت AS‏ در 
دسترس نباشد. با مش کردن با ایجاد برش‌های کوچک متعدد در گرافت, آن 
را گسترش داده و در نتیجه مناطق بیشتری را پوشش می‌دهند. از معایب این 
روش ایجاد ظاهر مش مانند دامی در پوست و خشک شدن شکاف‌های مش 
است با ابن وجود مش کردن پوشش بادوامی ایجاد می‌کند (شکل ۱۰-۷). 

@ جایگزین‌های پوست: اگراتوگرافت در دسترس نباشد می‌توان از 
جایگزین‌های پوست استفاده کرد. این موارد عبارتند از: آلوگرافت جسدء 
پوست Sod‏ خشک و بخ }603 پرده آمنیوتیک انسان, مواد سنتنیک, درم 
مصنوعی و کشت سلول‌های اپیدرمال 


کنتول عفونت “De‏ 
آها سپسیس pad‏ 


نعریف: پوست بعد از سوختگی نقریباً ۲۲ تا ۴۸ ساعت استریل بوده 

ولی به تدریج باکتری‌ها روی سطح پوست قرار می‌گیرند. اسکارهای سوختگی 

به ویژه اسکارهای ضخیم و بدون رگ محل مناسبی برای تکثیر باکتری‌ها 

هستند. در صورت نفوذ باکتری‌ها به بافت سالم زیرین و درهم شکستن ایمنی 
بدن» عفونت مهاجمی ایجاد شده که به آن سپسیس زخم گفته می‌شود. 

۷۷۷۵ 


بخش سوخنگی بستری می‌شسود. در معاینه بالینی, انگشتان دردناک بوده و 
پارسنزی و :۸110 دارد. پوست ساعد و بازو چرمی و 16056 است؛ plus‏ اقدام 
انجام می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریور۷٩-‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 
الفب) سونوگرافی JS‏ داپلر ب) آنژیوگرافی آورژانسی 
ج) اسکاروتومی د) پیگیری plate‏ بیمار 


الت[ت ]33[ ۳۵ سس سر سب سس هه رس 


حمایت تن 


chal‏ مایعات در بیمارانی که دچارآسیب‌های متوسط تا شدید استنشاقی 
هستند, نیاز به تنظیم دقیق‌تری دارد. بیماران با آسیب‌های استنشاقی معمولا 
به مایع وریدی بیشتری نیاز دارند. برای ننظیم دقیق مقدار مایع مورد SUS‏ از 
مانیتورینگ فشار شریانی سیستمیک , اسید لا کتیک و برون‌ده ادراری استفاده 
می‌شود . 

ARDS fl‏ در بیماران با آسیب‌های استنشاقی شدید, ARDS‏ بسیار 
شایع است. 

9 تشخیص: ARDS‏ براساس وجود موارد زیر مورد شک و تشخیص قرار 
می‌گیرد: 

(- بدترشدن نارسایی تنفسی در بیماری که دچارآسیب استنشاقی گردیده 
است. 

۳- ایجاد نمای Ground-glass‏ در عکس قفسه سینه 

8 درمان: مبتلایان به ARDS‏ نیازبه تهوبه نهاجمی به کمک وئنیلاتور 
مکانیکی دارند. دستگاه ونتیلاتور باید oy‏ گونه ای تنظیم شود که PEEP‏ 
مناسب به همراه حجم جاری پائین ایجاد گردد تا از باروتروما پیشگیری شود. 

sb ARDS‏ از آسیب‌های استنشاقی ممکن است dy‏ سمت نارسابی 
مزمن ریوی پیشرفت نماید؛ در این شرایط تراکوستومی و ونتیلاسیون 
طولانی مدت لازم است . 

۵ پیشگیری: احیای بیش از حد با مایعات وریدی ریسک ایجاد ARDS‏ 
را بالا می‌برد و در صورت امکان باید ازآن اجتناب شود. 

lM‏ پنومونی: باید به حمایت ننفسی و پوزیشن بیمار دقت شود نا خطر 
پنومونی کاهش Lb‏ 

اکسیزیون و گرافت wis‏ 

آقا تعریف: به برداشتن بافت اسکار سوختگی. اکسپزیون گفته می‌شود 
که متعاقب آن باید توسط CALS‏ پوستی پوشانده شود؛ به مجموع این 
اقدامات اکسپزیون و CALS‏ اطلاق می‌گردد. معمولاً این عمل بعد از اتمام 
احیای مایعات انجام می‌شود. 
[8] اند یکاسیون: سوختگی‌های عمقی (Full-thicknes)‏ مهمترین 
اندیکاسیون اکسیزیون و گرافت هسنند. سوختگی‌های عمقی به دلیل ایجاد 
عوارض زیر باید تحت اکسیزیون و گرافت زودهنگام قرار گیرند: 

1 اسکار سوختگی محل مناسبی برای ایجاد عفونت است. 

۲- به علت ازبین رفتن پیوستگی پوست. افزایش تبخیررخ داده و بیمار 
مایع از دست می‌دهد. 


[ق] yl‏ عفونت‌ها: سایر عفونت‌هایی که در بیماران سوختگی رخ 
می‌دهد. عبارنند از: 

۱- عفونت ادراری 

۲- عنونت جرپان خون 

۳- ترومبوفلبیت سپتیک دروریدهایی که برای ایجاد دسترسی عروفی 
استفاده می‌شوند. 


7786 دخترء ساله در حالت بی‌هوشی در خانه‌ای که دچار حریق شده. 
توسط آتش نشان‌ها پیدا و اپنتوبه شده است. هنگام رسبدن به مرکز سوختگی. 
دارای خلط سیاهرنگ, کربوکسی هموگلوبین WL‏ و سطح سوختگی ۸۳۰ بوده 
است. کدامیک از گزینه‌های زیر در مورد هشدار احتمال مسرگ و میربالا به 
والدین در چند روزآینده صحیح است؟ (دستیاری OF re ie‏ 

الف) افزایش متابولیسم و عدم تأمین پروتئین - کالری مورد نباز 

ب) احتمال عفونت ربوی بالا و نارسایی چند ارگانی 

ج) انسداد oly‏ هواپی 

د) هیپوکسی 
ی 


حمایت تغذیه‌ای 


ها اهمیت حمایت تغذیه‌ای در سوختگی: بیماران سوختگی به دلایل 
زیر نیاز به حمایت تغذیه‌ای شدید در طی مرحله ترمیم زخم دارند: 

۱- افزایش قابل توجه متابولیسم به میزان ۲ برابر طبیعی و به مدت 
طولانی 

۲- افزایش ترشح نیتروژن 

۳- افزایش کاتابولیسم که در صورت عدم درمان منجربه ضعف کشنده می شود . 

۴- سوءتغذیه پروئتین با ایجاد ضعف عضلات تنفسی و ضعف سپستم 
ایمنی موجب عفونت تنفسی و در نهایت مرگ می‌گردد. 

ها روش نغذبه: بهترین روش تغذبه در بیماران سوختگی, تغذیه روده‌ای 
است. در بیماران با آسیب شدید باید لوله تغذیه روده‌ای هر چه سریعتر تعبیه 
شده و مایعات غنی از پروتتین نا زمان شروع تغذیه دهانی» دریافت AES‏ 

نخمین کالری مسورد نیاز: اندازه‌گیری هفتگی میزان مصرف انرژی 
توسط کالریمتری غیرمستفیم و میزان مصرف پروتئین توسط بالانس نیتروژن 
توصیه می‌شود . 

۵ کالریمتری غیرمستفیم: در این روش میزان انرژی مورد نیازیک فرد 
با اندازه‌گیری میزان اکسپژن مصرف شده طی تنفس طبیعی محاسبه می‌شود. 

هرزیم غذایی مناسب: مهمترین اصل در حمایت تغذیه در بیماران 
سوخنگی تجویزرژيم غنی از پروتتین شامل ۱/۵ تا ۲ گرم پرونئین به ازای هر 
کیلوگرم است. 


وی نحت ابنتوباسپون و احباء با مایعات فرار گرفته است. در هفته ال بستری 
تحت عمل جراحی بزرگ اکسپزیون و گرافت قرار گرفته است. در هفته سوّم 
بسستری وزن Ly slows‏ ۶ کباوگر, کاهش یافته است. مهمترین علت کاهش 
وزن دراین بیمار کدامیک از موارد زیر است؟ 
(ill‏ کاهش دفع نپتروژن به علت کاتابولیسم 
ب) افزایش abo‏ نیتروژن به علت کانابولیسم 


(پرهتست لارنس) 


مّسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


شکل ۰۱۰-۷ نحوه مش گردن در گرافت 


۵ ریسک فاکنون درسوختگی‌های شدید که با ضعف اپمنی همراه 
هستند. عفونت نیز تشدید می‌شود. 

اپیدمیولوژی: عفونت ناشی از سوختگی غالبا کشنده بوده و در گذشته 
شایعترین علت مرگ بیماران سوخته بستری در بیمارستان بود ولی هم اکنون 
شیوع آن در مراکز سوختگی مدرن کاهش یافته است. 

# نحوه برخورد با سپسپس زخم 

۱- مثرترین روش پیشگیری از عفونت زخم. اکسیزپون و گرافت پوستی 
زودهنگام است. 

۲- شستشو منظم و دبریدمان زخم بلافاصله بعد از سوختگی 

۳- تجویزآنتی بیوتیک‌های موضعی حداقل ۲ باردر روز, این آنتی بیوتیک ها 
عبارتند jl‏ 

الف) محلول نیترات نقره برای کنترل عفونت ناش ازاستافیلوکوک و استرپتوکوک 

ب) مافنید استات (سولفامیلون) و سیلورسولفادیازین برای SHS‏ عفونت 
ناشی از گرم منفی‌ها 

fl‏ پنومونی: شایع‌ترین و مشکل‌سازترین عفونت در بیماران سوختگی 
است. در آسیب‌های استنشاقی» برونشکتازی و اسداد ناشی از موکوس. 
محیطی مناسب برای پتومونی ایجاد می‌کنند. همچنین پنومونی با تحریک 
التهیاب و عفونت سپستمیک منجر به نارسایی چند ارگانی می‌شود. 
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1 هر ۲ دسته ماده شیمیایی خطر جذب سپستمیک و مسمومیت 
shy‏ بیمار و مراقبین دارند. 

il‏ تشخیص: عامل سوختگی با گرفتن شرح حال دقیق مشخص می‌شود. 
آقا عوارض: در سوختگی شیمیایی. ممکن است اختلالات متابولیک رخ 
دهد که علت آن تغییرات PH‏ پا مسمومیت با آرگانوفسفات‌ها است . گازهای 
خون شریانی, الکترولیت‌ها و آنزیم‌های کبدی Ll‏ بررسی شوند. 

#] د رمان 


9 سم‌زدایی: در اسرع وقت باید سم‌زدایی انجام شود. به این منظور 
پرسنل درمانی باید لباس محافظتی پوشیده. لباس‌های بیمار خارج شود و هر 
گونه پودر خشک از پوست بیمار پاک شود. pled‏ موادشیمیایی با آب به طور 
کامل شسته شوند. مواد شیمیایی داغ مثل تارباید کاملاً سرد شوند ولی بعد از 
سرد شدن نیازی نیست که آنها را از پوست جدا کرد. 

10 اگرترکیب شیمیایی عامل سوختگی مشخص باشد. ارزیابی PH‏ 
مایع شستشو معیار مناسبی جهت بررسی Sls‏ شسنشو و زمان پایان آن است. 

۵ جراحی: اگر شرایط بیمار بدترشود مثل پیشرفت واضح زخم و یا 
پیشرفت اختلال متابولیک» جراحی فوری جهت خارج کردن کامل زخم 
اندیکاسپون دارد. 

Late‏ براساس میزان سطح درگیر بدن انجام می‌شود. 

۵ تعیین عمق درگیری: نشخیص عمق درگیری در آسیب‌های شیمیایی 
دشوار است: 

- آسپب با مواد اسیدی سطحی‌تر از مقداری بوده که dy‏ نظر می‌رسد. 

۲- آسیب با مواد قلبایی» عمقی‌تر از مقداری است که به نظر می‌رسد؛ لذا 
نیاز Lol ay‏ با مایعات بیشتری دارد. 


سوختگی الکتریکی 


Hl‏ مکانیسم 
درآسپب الکتریکی, جربان برق ازیک قسمت بدن (ماندد دست) وارد شده و از 

نواحی کم مقاومث bach)‏ عروق خونی و عضلات) عبور کرده و به زمین می‌رسد. 

انواع 

آسیب با ولناژپائین (کمتراز»۱۰۰ ولت): معمولاً در برق‌گرفتگی‌های 
SIE‏ رخ می‌دهد و بیشتر پوست را درگیر می‌کند. چرا که پوست مقاومت 
Yb‏ به جریان الکتریکی دارد. برق‌گرفنگی با ولتاژپائین موجب سوختگی 
کوچک پوستی می‌شود. , 

oe alo‏ با ولناژبالا (بیشتراز۱۰۰۰ ولت): معمولا از برق صنعتی ناشی 
می‌شود. آسیب پوست معمولاًاندک بوده اما تخریب بافت‌های زیرین ممکن 
است شدید باشد. به علت مقاومت کمتر بافت‌های زیر پوست» by‏ برق از 
این بافت‌ها عبور می‌کند. بافت‌های عمقی‌تر(خصوصاّ بافت بین دو استخوان) 
گرمای بیشتری تولید می‌کنند و بیشتر آسیب می‌بینند. بنابراین» در معاینه 
بالینی باید به این نکته دقت کنیم که گاهی اوقات ممکن است عضلات 
سطحی سالم بوده اما عضلات عمقی‌ت رآسیب دیده باشند. 

7 نظاهرات آسیب‌های الکتریکی 

@ زخم: آسیب‌های الکتریکی می‌توانند انواع گوناگونی از زخم‌ها را ایجاد 
نمایند. 

سقوط و افنادن 

She‏ پرده تیمپان 


۷۷۷۷۰۵۵۲ 


ج) سوء‌تغذبه پروتئین dy‏ علت ساخت عضلات تنفسم 
د) تقویت سیستم ایمنی به همراه افزایش ریسک پنومونی و باکتریمی 


آت ]0[ een ec‏ سر رم اب مه سس 
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پانوژنز: مدت کوناهی بعد از آسیب, نجمع و تکثیر میوفیبروبلاست‌ها 
در اسکار منجربه انقبساض آن می‌شود. در صورت عدم مداخله» انقباض 
اسکارهای سوختگی موجب بی‌حرکتی اندام و بدشکلی آن می‌شود. 

آازمان شروع بازتوانی: بازتوانی بای اززمان آسیب و سوختگی آغاز شود 
و نباید تا التبام زخم به تأخیر انداخته شود. بازتوانی باید تا حداقل یک سال 


دوره بازتوانی 


ادامه یابد. بیشترین pL‏ دوره بازتوانی در صورت شروع سریح آن است چرا که 
در ابندای camel‏ اسکارها قابل انعطاف بوده و هنوز بدشکل نشده‌اند. 

۵ اقدامات دوره بازتوانی: بافت اسکار تا حداقل یک سال به تکامل خود 
ادامه می‌دهد. بنابراین بیماران تا یک سال باید پیگیری شوند. اقدامات دوره 
بازتوانی عبارنند از: 

(- تمرینات کششی و حرکتی 

۲- پوشیدن لباس‌های SS‏ و سفت جهت جلوگیری ازایجاد اسکارهای 
هیپرتروفیک تا زمانی که بافت اسکار نرم شده و اریتم آن بهبود یاید. 

۳- استفاده از ماسک صورت فشارنده و شفاف در سوختگی‌های صورت 

۴- جراحی بازسازی: جراحی‌های بازسازی و پلاستیک تا زمانی که اسکار 
تکامل یافته و نرم شود به تعویق انداخته می‌شوند. اندیکاسیون‌های جراحی. 
عبارتند از: 

الف) اصلاح انقباض‌های سفت و دشوار 

ب) زخم‌هایی که پوشش مناسبی ندارند. 


ج) زیبایی 
01 حنی با سوختگی ۸۷۰ از سطح بدن, اکثر بیماران می‌توانند به 
سرکار یا مدرسه بروند. 


۳ 


سوخنگی شیمیایی ۳۹ 


(8]عوامل موّثر: میزان آسیب بافتی در سوختگی‌های شیمیایی به عوامل 
زیر بستگی دار 

- نوع ماده شیمپایی 

۲- غلظت آن 

۳- مدت زمان تماس با پوست 

ها انواع 

9 سوخنگی با قلیا: مواد lls‏ با حل کردن پروتئین‌های بافت و ترکیب 
با آنهاء پرونئین‌های قلیایی شامل بون هیدروکسید را تشکیل می‌دهند. اين 
پروتئین‌ها منجر به نفوذ عمقی‌تر قلیا به بافت می‌شوند. 

@ سوخنگی با اسید: مواد اسیدی با هیدرولیز پروتئین ها منجر به 
ایجاد اسکار می‌شوند . همچنین در تماس با پوست منجر به ایجاد گرما و در 
ننیجه آسیب حرارتی می‌شوند. عمق آسیب در سوختگی با اسید. کمترازقلیا 
است . 

سوخنگی با ترکیبات ارگانیک (ترکیبات نفنشی و فنول‌ها): این 
ترکیبات با تخریب چربی موجب حل شدن غشاء سلول می‌شوند. 


OX. nr 1 ian ۲‏ 
نحوه برخورد با بیماران سرپایی و سوختگی‌های جزنی ,۱ 


تعربف سوخنگی‌های کوچک و محدود: اگر سوختگی oS‏ از ZY‏ 
سطح بدن (MBSA)‏ را درگیرنماید به آن سوختگی کوچک و محدود گفته 
می‌شود. درکودکان و افراد مُسن؛ سوختگی کمتراز ۵ از سطح بدن (1195۸), 
کوچک و محدود در نظر گرفته می‌شود. 

350m‏ از درمان: در سوختگی‌های محدود و کوچک هدف از درمان 
عبارت است از: 

(- بهبود درد 

۲- پیشگیری از عفونت 

۳- بیشترین ترمیم با کمترین اسکار 
SIM‏ یکاسیون‌های ارجاع به مرکز سوختگی 

(- وجود شواهد اسیپ استنشاقی 

۲- سوختگی‌های دور تا دور اندام پا تنه 

۳- سوختگی صورت. دست‌ها یا پریته 

۴- وجود بیماری همراه 

تخمین میزان سوخنگی: معمواًمیزان و اندازه سوختگی بیشتر از 
حد نخمین زده می‌شود. لذا بهنر است از چارت Lund and Browder‏ برای 
تعیین وسحث سوختگی استفاده نمود. 

آها درمان 

(- حذف عامل ایجادکننده 

۲- سردکردن: آب یخ و تکه‌های Ge‏ خطر نکروزرا افزابش می‌دهند ولی آب 
با دمای ۱۲-۲۵ درجه سانتی‌گراد در کاهش آسیب و نسکین درد مفید است. 
سرد کردن طولانی با عوارضی مثل یخ‌زدگی و هیپوترمی همراه cul‏ لذا باید 
برای مدت کوناهی انجام شود. 

۲- تجویز آنتی‌بیوتیک خوراکی در سوختگی‌های غیرعفونی لازم نیست. 
برای بیشتر سوختگی‌های آلوده. آنتی‌بیوتیک موضعی و پانسمان‌های جذبی 
مفید است. بررسی روزانه زخم از نظر وجود عفونت و تغییرات ناشی ازآن 
ضروری است . 

درمان سوختگی days‏ یک (Slats!)‏ در سوختگی‌های اپیدرم 


پوست بدون وجود «Spl‏ نیاز به درمان موضعی نیست. 

درمان سوختگی درجه ۲ سطحی (Partial-thickness)‏ 

(- ابتدا زخم‌ها شسته می‌شوند. 

۴- در مورد درمان تاول‌ها اختلاف نظر وجود دارد و می‌توان به آنها دست 
نزد اما زمانی که پاره شدند, تاول باید دبرید گردد تا پاکسازی زخم تسهیل شود. 

۴- بعد از شستشو و دبریدمان, محل سوختگی با آنتی بیوتیک‌های موضعی 
مثل کرم‌های آنتی‌بیوتیکی (سیلور سولفادیازین پا استات مافتید) یا پمادها 
(سولفات نئومایسین. پاسیتراسپن) پوشانده می‌شوند. استفاده از محصولات 
تجاری حاوی آلوئهورا نیز کمک‌کننده است .آتتی‌بیونیک موضعی باید به طور 
مکرر استفاده شون . 

درمان sla Sag‏ درجه ۲ عمقی و درجه ۲: این سوختگی‌ها 
ابندا توسط یک ماد آنتی‌بیوتیک پوشانده شده و پانسمان می‌شوند. سپس 
با توجه به سایز سوختگی در مورد لزوم اکسپزیون زخم و انجام CALS‏ پوستی 
تصمیم‌گیری می‌شود. اپن سوخنگی‌ها معمولاً با انقباض و اسکار قابل توجه 
همراه هستند, W‏ در تمام موارد به جز در سوختگی‌های بسیار کوچک. زخم‌ها 
اکسیزیون می‌شوند. 


موسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


کاناراکت و نوروپاتی محیطی: ازعوارض دیررس برق‌گرفتگی هستند؛ 
به همین دلیل معاینه چشم در سوخنگی‌های الکنریکی مهم است . 

دیس ریتمی: برق‌گرفتگی گاهی اوفات به علت فیبریلاسیون بطنی و 
ایست قلبی» منجر به مرگ بیمار می‌شود. 

اقدامات لازم 

cede‏ جریان برق: os!‏ اقدام دراین بیماران قطع جریان By‏ است. 
بنابراین قبل از نزدیک شدن به مصدوم و اقدامات درمانی باید متبع جریان 
برق فطع شود. 

احیای قلبی: در صورت ایست قلبی احیای سربع قلبی ضرورت دارد. 

۵ مانینورینگ قلبی: در تمام مصدومین الکتریکی باید ECG‏ تهیه شود. 
تمام قربانیان با آسیب الکتریکی با ولتاژبالا و سیب الکتریکی با ولتاژپائین 
همراه با یافنه‌های غیرطبیعی در ۳ باید ۲۴ ساعت تحت مانیتورینگ 
قلبی قرار گیرند. 

اقدامات مشابه تروما: ay‏ علت امکان تروماهای متعدد ناشی از سقوط 
و تتانی عضلانی؛ بیماران باید بی‌حرکت شده و dy‏ عنوان بیمار مالنیپل تروما 
تحت درمان قرار گیرند. 

ارجاع به مرکزسوختگی: در سوختگی‌های با ولناژ slag YL,‏ باید 
به پک مرکز سوختگی با امکانات احیا ارجاع شود. این صدمات اکثرً موجب 
آسیب عضلانی و رابدومپولیز می‌گردند و Sl‏ درمان نشوند. سندرم کمپارتمان و 
نارسایی کلیه رخ می‌دهد. 

اه رابد ومیولیز 

9 اهمیت: یکی از مهمترین عوارض سوختگی‌های الکتریکی با ولتژ WL‏ 
رابد ومیولیز است . 

۵ نظاهرات بالینی ونشخیص: میوگلوبپنوری رخ داده وادراربه رنگ چای 
می‌شود. 

درمان 

۱- ازمایعات وربدی برای احیای بیمار استفاده می‌گردد.درمان را تا رسیدن 
برون ده ادرار به fh‏ ,۱۰۰101 و بیشتر و با طبیعی شدن رنگ ادرارو برطرف شدن 
میوگلوبینوری ادامه می‌دهیم . 

۲ اگر میوگلوبینوری برطرف نشود پا oy‏ سندرم کمپارنمان مشکوک 
باشیم. فاشیوتومی اورژانسی با اکسپلور عضلات و دبریدمان بافت‌های 
نکروتیک ضرورت دارد. در موارد شدید. اندام مبتلا باید آمپوته شود. 
BEER‏ استفاده از بی‌کربنات و مانیتول در درمان رابدومیولیز هنوز اثبات 


نشده است . 


آورده می‌شود. ECG‏ طبیعی است . علاوه برماییع درمانی. ضروری‌ترین اقدام 


بعدی play‏ است؟ 
(il‏ تجویز بی‌کربتات و مانیتول 
ب) معاینه چشم پزشکی 
ج) مانینورینگ قلبی برای حداقل ۲۴ ساعت 
د) اندازه‌گیری سریال آنزیم‌های قلبی 


AY spurte (پانترنی‎ 
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جدول ۱-۳. داروهای ضددرد و خوبآوردر سوختگی بزرگسالان 


نوع دارو روش مصرف 
ها آپیوئیدها 

سولفات مورفین وریدی 
فنتانیل وریدی 
هید رومورفون وریدی 
اکسی‌کدون خوراکی 
هیدروکدون خوراکی 
۵ بنزودیازپین‌ها 

میدازولام وریدی 
لورازپام وریدی 
دیازپام وریدی 
© سایر داروها 

پروپوفول وریدی 
کتامین وریدی 
دکس‌مدتومیدین وریدی 
کلونیدین خوراکی 


۲- داروه‌ای خوراکی مثل گاباپننین؛ داپسون, اندانسترون و ثرکیب 
بلوکرهای ۲11 و 112 

۳- سرد کردن ساده 

۴- تحریک الکتریکی عصب از راه پوست 

۵- ماساژ 


نکروز اپیدرمی توکسیک (TEN)‏ و سندرم استیون - 


‘i (SIS) جانسون‎ 


تعریف: TEN‏ و 815 از اختلالات نادر و تهدیدکنن od‏ حیات بوده که 


موچب جدا شدن پوست از بدن می‌شوند. 

افتراق TEN‏ و SUS‏ تفاوت TEN‏ و STS‏ در وسعت درگیری پوست 
است. در TEN‏ بیش از 7۳۰ سطح بدن درگیر بوده در حالی که در SIS‏ کمتراز 
۰ درگیر است. بیمارانی که 7۱۰-۲۹ درگیری دارند هم پوشانی 15 و TEN‏ 
دارند. بیماران 112 اغلب به مراکز سوختگی ارجاع می‌شوند OSA JS)‏ 

ها انبولوژی 

-٩‏ داروهاعلت ۸۸۰ موارد TEN‏ هستند. در۴۰/ موارد, دبلانتین و 
آننی بیوتیک‌های سولفونامپدی عامل بیماری هسنند. مصرف NSAIDS‏ و 
سای ر آنتی‌بیوتیک‌ها نیز در ایجاد بیماری نقش دارند. 

۲- عفونت‌های تنفسی فوقانی و بیماری‌های ویروسی 

ll‏ بیماران پرخطر 

(- بیماران مبتلا به اختلال تشنچی 

۲- سرطان‌های مناستاتیک به ویژه متاستاز مغزی 


۳- عفونت ادراری 
۴ پیوند متشون آوژنیک 
۵-عفونت HIV‏ 
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olS GER!‏ درابندا نمی‌توان عمق سوختگی را مشخص کرد, لذا معاینه 
سرپال بیمار ضروری است. سوختگی ممکن است در طی چند روز اوّل به علث 
عفونت با خشک شدن,» عمیق‌تر شود. 

PER?‏ سوختگی‌های کوچک طی چند هفته بهبود می‌یابند؛ اگریک 
سوختگی بیش از ۳ هفته باقی tiles‏ احتمال ایجاد اسکار هیپرتروفیک و 
اپی‌تلیوم ناپایدار بیشتر شده لذا اکسپزیون زودهنگام بهتر است انجام شود. 


ary 


درمان خارش و درد در سوختگی 0۳ 


JST‏ درد: کنترل درد برای بهبود کیفیت مراقبت از بیماران سوختگی 
لازم بوده و همزمان با کنترل سایرعلائم حیانی, درد بیمار نیز باید ارزیابی شود. 
تجویز آنالژژیک‌ها طبق برنامه و قبل از اییجاد درد. بسیار مفید است. 

روش تجوی زضددرد: درطی مرحله احباء تجویزداخل وریدی 
ضددردها روش ارجح است . تزریق داخل عضلانی مناسب نیست. بعد از مرحله 
احبا می‌توان از مٌسکن‌های خوراکی استفاده کرد. 

وداروهای ضددرد 

۱- اپیوئیدها: شایع‌ترین آنالژژیک‌ها در کنترل درد سوختگی در مرحله حاد 
اپیوئیدها dy‏ ویژه مورفین است. فنتانیل. کوتاه اثر بوده و از خواب‌آلودگی زیاد 
بعد از انجام پروسیجرها جلوگیری می‌کند. 

۲- ترکیبات بیهوشی مثل کتامین و نیتروس اکساید. اثر کوتاه‌مدتی داشته 
و برای کاهش درد و اضطراب در طول انجام Sy‏ پروسیجر استفاده می‌شوند. 

۳- هیدروکدون با اکسی‌کدون همراه با اسستامینوفن در بیماران سرپایی 
کافی است. ازداروهای NSIADs‏ برای درمان دردهای خفیف تا متوسط و 
یا به عنوان درمان (SoS‏ در همراهی با هیدروکدون با اکسی‌کدون استفاده 
می‌شود. 
J 5TH‏ اضطراب: اضطراب در سوختگی شایع بوده و منجر به نشدید 
درد می‌شود. داروهای مورد استفاده در کنترل اضطراب» عبارتند از: 

۱- بنزودیازپین‌ها مثل لورازپام. دیازپام و میدازولام: این داروها اغلب 
همراه با اپیوئیدها تجویز می‌شوند . 

۲- آگونیست‌های 02 آدرنرژیک te‏ کلونیدین و دکس‌مدتومیدین 
(جدول ۷۰-۲) 

اه درمان غیردارویی اضطراب و درد 

۱- تکنیک‌های شناختی شامل تمرینات تنفسی, نقویت رفتارهای مثبت» 


استفاده از تصویرسازی متناسب باسن, تمرین رفتاری 

۲- پرت کردن حواس بیمار با موسیقی, فیلم و بازی 

۳-استفاده از واقعیت مجازی 

Perec! 
خارش: خارش یکی از مشکلات شدید و طولانی بیماران‎ Jy 
طوری که نیمی از بیماران از خارش متوسط نا شدید شکایت‎ ay است‎ Sad gus 
دارند. 1۳۲ از مبتلایان به سوختگی کوچک دچار خارش می‌شوند که نقریبً با‎ 
سوختگی‌های شدید یکسان است. اگر چه خارش به مرو زمان بهتر می‌شود‎ 
گاهی نا ۱۲ سال بعد از سوختگی ادامه می‌پابد. درمان معمولا موثر نبوده‎ Jy 
یمان سید بوف اسست بای رسال خاروفای سورد امضازه‎ yuilantig 


عبارنند از: 
۱- داروهای موضعی مثل بلوک‌کننده‌های رسینور هیستنامین سه حلقه‌ای 
(دوکسپین) 


Tt al‏ گبی؛ مرگ و میر ناشی از TEN‏ بین 1۲۰-۷۵ بسوده و اغلب 
به دنبال سپسیس, نارسایی چند ارگانی و عوارض قلبی ریوی رخ می‌دهد. 
عفونت ثانویه پوست ede‏ اصلی مرگ بیماران است. عوامل مرتبط با مرگ و 
میرعبارتند از: 

۱- سن پیشتراز۴۰ سال 

۲- وجود بدخیمی 

۳- درگیری بیش از 7۱۰ بدن 

۴- افزایش BUN‏ و گلوکز سرم 

۵- اسپدوز (بی‌کربنات سرم کمتر از ا/۲۰1۵1۵9) 

۶- سرعت ضربان قلب بیشتراز۱۲۰ در دقیقه 


Sus 


Next Level 
باشد که‎ ool 
| _ GUIDELINES BOOK REVIEW | 


1- سوختگی‌های درجه اوّل» دردناک بوده ولی تاول ندارند. 

۲- سوختگی‌های درجه دوّم به شدت دردناک بوده و همچنین Jal‏ 
دارند. 

۳- سوختگی‌های درجه سوّم, بدون درد و بدون نواحی سفید 
(Non-blanching)‏ هستند . 

۴- در آسیب‌های استنشاقی انجام ایتنوباسپون اندوترا کثال الزامی است. 


۵-مسمومیت با 00 در آتش‌سوزی ساختمان‌ها رخ داده و CSS‏ 
برچسنه آن عبارتند از: 
© درهربیماری که با دود مواجهه داشته و دچار اختلال هوشیاری 


شده باشد پاید به آن شک کرد. 
e‏ اولین اقدام تشخیصی در این بیماران ABG‏ و اندازه‌گیری درصد 
اشباع هموگلوبین است . 


© بالس [کسی‌متری قادر به تشحیص مسمومیت COND,‏ نیشت ‏ 
glee‏ آن fold‏ اینتوباسیون اندوتراکتال و ونتیلاسپون با 
اکسیژن ۱۰۰/ است. 

11011۳08116-۶ مسمومیت با سپائید. اسیدوزمتابولیکی است که 
به Lal‏ مایعات پاسخ نمی‌دهد. برای درمان از هیدروکسی کوبالامین 
استفاده می‌شود. 

۷- تجویزآنتی‌بیوتیسک خوراکی در سوختگی‌های غیرعفونی لازم 


۸- شروع احیاء سوختگی با مایعات کریستالوئید ایزوتونیک 
(رینگرلاکتات) است . 


-٩‏ حجم مابع لازم برای ۲۴ ساعت اوّل از فرمول زير به دست می‌اید 
که نیمی ازآن در ۸ ساعت اوّل تجویز می‌گردد: 
درصد سوخنگی « وزن بدن * ۲-۴ سی‌سی 
۰- درصد سوخنگی Lid‏ شامل سوختگی‌های درجه دوم و سوّم 
بوده و سوختگی‌های درجه ال در محاسبات gale‏ لحاظ نمی‌گردند. 
۱- بهنرین معیار جهت ارزیابی کفایت مایع درمانی در سوخنگی. 
برون‌ده ادراری است . 


| 
و فرهنگی -انتشاراتی دکثرکامرا ن احمدی 


SJS-TEN 
overlap 


اپیدرم کنده شده = 


میزان اپیدرم کنده شده = [-] 


نکروز اپیدرمی توکسیک = TEN‏ سندرم استیونس جانسون = SIS‏ 


شکل ۱۰-۸. افتراق نکروزاپیدرمی توکسیک (TEN)‏ وسندرم استیون جانسون (SIS)‏ 


علائم بالینی: مدت کوتاهی بعد از تماس با عامل ایجادکننده» علائمی 
شبیه مرحله اژلیه بیماری های ویروسی (تب و بی‌حالی) ظاهر می‌شود. به 
دنبال آن یک راش ماکولارایجاد شده که گسترش ASL‏ و سپس به هم 
می‌پیوندد. علائم در هر سطح مخاطی شامل آروفارنکس چشم‌هاء دستگاه 
گوارش و درخت تراکتوبرونکیال دیده می‌شود. درگیری چشم شایع بوده و 
در ۸۵۰ از بیمارانی که زنده می‌مانند» دیده می‌شود. در ابتدای بیماری باید 


مشاوره چشم‌پزشکی جهت تشخیص و درمان کنژنکتبویت ممبرانوس با 


سودوممبرانوس انجام شود. 

1- مشاهده نکروز اپیدرم و مناطق گسترده جداشدگی آپیدرم 

۲- علامث نیکولسکی: جدا شدن اپیدرم با فشار متوسط انگشت 

[8] تشخیص: به کمک بیوپسی می‌توان این بیماری‌ها را تشخیص داد. 
آها درمان 

(- قطع عامل ایجادکننده (مثل داروها) 

۲- زخم Agus TEN‏ به زخم سوختگی درجه ۲ (Partial - thickness)‏ بوده 
ودرمان آن شامل دبریدمان بافت‌های مرده و استفاده ازپانسمان موقتی زخم است. 
ترکیبأت موضعی حاوی سولفورنباید استفاده شوند. 

۳- درمان سیستمیک شامل استروئیدها و ایمنوگلوبولین‌ها بوده که البته 
سوذ این درمان‌ها مشخص نیست. 

نقا عوارض درازمد.ت: عوارض طولانی‌مدت (۳ 1 عبارتند از پیگمانتاسیون 
غیرطبیعی, ازدست دادن صفحه ناخن» فیموزیس در مردان. چسبندگی واژن در 
زنان؛ دیسفاژی» اسکارهای ملتحمه: آسپب مجرای اشک و کاهش تولید اشک: 
اکتروپیون و سیمبلفارون (چسبندگی پلک به کره چشم) است. 
0 


= 


1۵ 


جراحی ۱/ فصل ۱ + سوخنگی 


۸- بهترین روش تغذیه درییماران سوختگی, نغذیه روده‌ای 
است: 

9- رژیم غنی از پرونئین شامل ۱/۵ نا ۲ گرم پروتئین به ازای هر 
کیلوگرم رژیم انتخابی she‏ بیماران سوختگی است. 

۰- بازتوانی سوختگی باید اززمان سیب و سوختگی آغاز شده و تا 
یکسال ادامه wb‏ 

0۱- سوختگی ناشی از مواد قلیایی. عمیق‌تراست. 

۳- در تمام مصدومین الکتریکی wh‏ 500 تهیه شود. 

۲-کاتاراکت از عوارض دی ررس برق‌گرفتگی بوده به همین دلیل 
aisles‏ چشم در سوختگی‌های الکتریکی مهم است. 

۴- یکی از مهمترین عوارض سوختگی‌های الکتریکی با ولتاژ Wh‏ 
رابدومپولیزاست . 

۵- شایعترین مُسکن در کنترل درد سوختگی در Ale yo‏ حاد. 
مورفین است که به صورت وریدی تجویز می‌گردد. 

۶- خارش ناشی از سوختگی ممکن است تا ۱۲ سال ادامه یابد. 


۲- برون ادراری بیشتر Ly‏ مساوی ۳۰۲0۷۷ در بزرگسالان و 
۷ دراطفال a‏ عنوان هدف مایع درمانی در نظ ر گرفته می‌شود. 
۳- مایع درمانی بیش از A>‏ ریسک سندرم کمپارتمان را متعاقب 
سوختگی بالا می‌برد. 
۴- برای درمان سندرم کمپارتمان از اقدامات زیر استفاده می‌شود: 
الف) اسکاروتومی؛ در سوختگی دور تا دور اندام‌ها 
ب) فاشیوتومی: برای سوختگی‌های الکتریکی با ولتاژ بالا 
ج) لاپاروتومی میدلاین: برای سندرم کمپارتمان شکمی 

۵- مژثرترین روش پیشگیری از عفونت زخم اکسپزیون و گرافت 
پوستی زودهنگام است. 

۶- شایعترین و مشکل سازترین عفونت دربیماران سوخنگی. 
پنومونی است. همچنین پنومونی با تحریک التهاب و عفونت سیستمیک 
منجربه نارسایی چند ارگانی می‌شود. 

۷- در سوختگی متابولیسسم, نرشح نیتروژن وکانابولیسم افزایش 
می‌یابد و بیمار مستعد سوء‌تغذیه پرونئین می‌گردد. 


بی‌محتوا همواره با rate‏ همراه است؛ به همین منظور گزارش عملکرد piers ous Baca‏ 
فرهنگی دکتر کامران احمدی به شرح زیر اعلام می‌گردد: 

۶۲ سئوال امتحان دستیاری به کمک آزمون‌های آنلاین سال ۹٩‏ قابل پاسخگویی بودند. 

W‏ سئوالانی که به کمک آزمون‌های مّسسه قابل پاسخگویی بودند. سئوالات روتینی که هر ساله بخشی 
از سئوالات پرانترنی و دستیاری را به خود اختصاص می‌دهند. نبوده بلکه سئوالات سرنوشت ساز 


جدیدی بودند که موجب تمایز افراد و رفتن به باکس ممناز می‌شود. 
U‏ در تمام آزمون‌هاء پاسخ تشریحی دقیفی به هرسئوال داده شده 293« به طوری که هر یک از آزمون‌هاء 
در حقیقت دوره‌ای دقیق از مطالب مهم آن درس بودند. 


© آزمون‌های دروس جراحی و زنان که برای اوّلین بار رفرانس آن past‏ کرده بود. بیشترین مبزان 
تکرارشوندگی را در آزمون‌های آنلاین داشتند» چرا که سئوالات و awh‏ های تشریحی آنها براساس 


موْسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی هر فعالیتی را انجام می‌دهد, سعی می‌کند با بهترین کیفیت 
و براساس وافعیت رفرانس‌ها 9 سئوالات انجام دهد لذا آزمون‌های آنلاین سال ۱۴۰۰ نیز قطعاً 


( ۷۷۷۵۲ 


رفرانس‌های جدید بودند. 


کیفیتی بهتر از سال ۱۳۹۹ خواهند داشت. 


شکل ۱۱-۱. مکان‌های فتق دیواره شکم و کشاله ران 


۴- فاشیای عرضی: داخلی‌ترین LY‏ دیواره شکم که در زیر عضله عرضی 
شکم قرار دارد. این AY‏ در تماس نزدیک با پریتوئن می‌باشد «شکل ۱۱-۲). 

آع] خونرسانی و عصبدهی 

@ عروق اپی‌گاسنریک فوقانی و تحتانی: خونرسانی بخش مرکزی 
دیواره شکم را به عهده دارند. این عروق از WL‏ به پائین در عضله قرار گرفته‌اند. 

6 عروق برفوران: از شاخه‌های عروق اپی‌گاستریک بوده و خونرسانی 
پوست و ساب‌کوتانئوس را به عهده دارند. 

عروق و اعصاب شاخه‌های سکمنتال: خونرسانی و عصبدهی 
قسمت لترال دیواره شکم را dy‏ عهده دارند. 


www.kaci.ir — 


ips I‏ فنق: اصطلاح فتق Sy dy‏ نقص در عضلات و یا فاشیای دیواره 
شکم گفته می‌شود که از طریق آن محتویات شکم به بیرون برجسته می‌شوند. 
ها انواع فتق 

- فتق‌های دیواره اصلی شکم 

۲- فتق‌های کشاله ران یا دهانه میوپکتینتال (MPO)‏ 

۳- فتق أَوبترانور «شکل ۱۱-۱ 


آناتومی دیواره شکم 


ll]‏ قسمت مرکزی دیواره شکم 

(- دیواره شکم در قسمت مرکزی از خط آلبا (Linea alba)‏ تشکیل شده 
است. این خط از انصال لایههای قدامی و خلفی فاشیای رکتوس در Lad‏ وسط 
ایجاد می‌شود. در دو طرف این خط. غلاف قدامی و خلفی رکتوس نیمه 
فوقانی عضلات رکنوس شکمی را احاطه می‌کنند . 

۲- غلاف قدامی رکتوس از زایفوئید U‏ پوبیس slice!‏ دارد. 

۳- غلاف خلفی رکنوس اززایفوئید تا زیرناف ادامه داشته و در خط نیمه هلالی 
(Linea semilunaris)‏ لیگامان نیمه هلالی پا خط قوسی Arcuate line)‏ 
خانمه می‌باید. 

۴- در زیر خط نیمه هلالی. قسمت مرکزی دیواره شکم تنها از عضله 
رکتوس و غلاف قدامی رکنوس تشکیل یافته است. 

8 قسمت لترال دیواره شکم: دبواره لترال شکم از سه لایه عضلانی و 
یک لاپه فاشیا تشکیل شده است که به ترتیب از خارج به داخل عبارتند از: 

- عضله مایل خارجی (External oblique)‏ 

۲- عضله مایل داخلی (internal oblique)‏ 

۳- عضله عرضی شکم (Transversus abdominis)‏ 


۱۱۲ 


جراحی۱/ فصل ۱۱ ۰ فقتق 


Transversalis 


fascia 
Peritoneum 


شکل ۱۱-۲. لایه‌های اصلی جدارشکم همراه با تفاوت‌های بالا و پائین خط Arcuate‏ 


شکل ۰۱۱-۳ محل ایجاد فتق Spigelian‏ 


8 درمان: ترمیم فتق‌های پارااسنومال به روش لاپاروسکوپی یا باز 
امکان پذیر است؛ همچنین باید استوما به محل دیگری از شکم که دیواره آن 


سالم است منتقل شود. 
وود 


[8] تعریف: به نازک شدگی قسمت فوقانی دیواره شکم در خط وسط. 
دپاستاز رکتوس گفته می‌شود. نقصی در دیواره شکم وجود ندارد. 

8 پانوژنز: دیاستاز رکتوس ناشی از کشیدگی و ضعیف‌شدگی خط آلبا بوده 
که منجر dy‏ فاصله گرفتن عضلات رکتوس از همدیگر Ay‏ سمت خارج می‌شود. 
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نواع فتق‌های دیواره شکم 

Ml‏ فتق‌های Ventral‏ فنق‌های اوّلیه‌ای هستند که در خط وسط YL)‏ با 
زیر ناف) ایجاد می‌شوند و با برش جراحی قبلیارتباطی ندارند. 

HI‏ فنق‌های نافی: این فتق‌ها در ناف ایجاد شده و معمولاً سبب برآمدگی 
پوست ناف می شون . 

فنق ه ای برشی incisional)‏ این فنق‌ها در محل برش‌های 
جراحی قبلی ایجاد شده و در هر قسمتی از دیواره شکم می‌توانند رخ دهند. 
نمام انواع فتق‌های شکمی می‌توانند به صورت Adsl‏ رخ دهند یا 
ناشی از عود یک فتق قبلی باشند. 


انواع خاص فتق‌های دیواره شکم 


برخی ازانواع فتق‌های شکمی در خارج از دسته‌بندی ذکرشده قرار 
می‌گیرند: 

Spigelian 55H‏ این فتق در محل انصال لبه تحتانی غلاف خلفی 
رکتوس و ad‏ خارجی عضله رکتوس شکمی و در خط Arcuate‏ ایجاد می‌شود. 
محل آن baste‏ در LRLQ‏ 1.1.0۵ فرار دارد. اين فتق معمولاً polis‏ خلفی 
دیواره شکم را درگیرمی‌کند؛ به عبارتی عضله مایل خارجی روی ان فتق را 
می‌پوشاند. ازآنجایی که این فتق به قسمت‌های قدامی دیواره شکم وارد 
نمی‌شود. ممکن است از سطح شکم قابل لمس با ریت نباشد «شکل ۱۱-۳). 

آقا فنق پارااستومال 

9 محل: اين فنق در محل باز شدن فاشیا در استومی ایجاد می‌شود و با 
بیرون‌زدگی احشا از کناره استوما همراه است. 


¥- علامت‌دار 
۳- نحت حاد 
dle ۴‏ 


فتق‌های بدون علامت 


تعریف: فتق‌های بدون علامت معمولاً درحین معاینه توسط پزشک 
کشف می‌شوند؛ اگرچه ممکن است خود بیمار نیز به طور تصادفی متوجه آن شود. 

of‏ درمان 

(- این فتق‌ها معمولاً نیازی به ترمیم جراحی ندارند. 

۲- فتق‌های بدون علامت معمولاً قابل جااندازی (Reducible)‏ هستند؛ 
dy‏ این معنی که محتوبات فتق را می‌توان به داخل حفره شکم باژگرداند. این 
جاان دازی می‌نواند به طور خودبه خود رخ دهد (مثلاً زمانی که بیمار به حالت 
سوپاین می‌خوابد) با توسط پزشک با خود بیمار dy‏ صورت دستی محتوپات 
فتق به داخل شکم بازگردانده شود. 

عسوارض: در بین فنق‌های قابل جااندازی, در گروهی که نقص 
فاشپایی کوچک‌تر بوده پا جااندازی دستی مشکل باشد. احتمال بروزعوارض 


( - 777[ درمعاینه شسکم مرد ۴۵ ساله‌ای dy‏ صورت تصادتی, متوجه BS‏ 
ناثی ay‏ قطر دهانه یک ساننی‌متر شده‌ايم. کدامیک از افدامات زیر جهت اپن 


بیمار مناسپ‌تراست؟ (بورد جراحی - شهریو ر OA‏ 
الف) جراحی باز و ترمیم نسجی 
ب) جراحی بازو ترمیم با هش 
ج) ترمیم لاپاراسکوپیک با مش 


د) نیاز به جراحی ندارد. فالوآپ می‌کنیم 


۳/۰ 3 


فتق‌های علامت‌دار 


فتق‌های علامت‌دار به شکل‌های مختلف و به‌صورت حاد و تحت‌حاد 
تظاهرمی‌یابند. فتق‌های قایل جااندازی نیز می‌توانند علامت‌دار شوند. 
fl‏ علائم بالینی: شایع‌ترین علامت تحت > ol‏ درد محل فتق با کرامپ 
شکمی است . این درد ممکن است مداوم با متناوب باشد و اغلب با بلند کردن 
جسم سنگین با فعالیت فیزیکی. نشدید می‌یابد. 
ها درمان جراحی: در صورتی که مزابای ترمیم بیشتراززیان آن باشد, 
فتق‌های علامت‌دار باید ترمیم شوند. البنه باید توجه کرد که درد ممکن است 
ناشی از فتق نباشد که دراین صورت با ترمیم فتق. علائم بهبود نمی‌یابد. 


اینکارسریشن 


Hl‏ تعریف: به گیرافتادن محتوبات ed‏ درداخل کیسه فتق به طوری که 
قابل جااندازی LOLS‏ اینکارسریش گفته می‌شود (شکل ۰)۱۱-۵ 

oles‏ جراحی: اینکارسریشن به تنهایی به‌ویژه وقتی که با درد همراه 
نباشد, لزوماًاندیکاسیون جراحی اورژانسی نیست. اما احتمال استرانگولاسیون 
در فتق‌های اینکارسره بیشتر است و نسبت به فتق‌های قابل جااندازی نیاز به 
اقدامات سریع‌تری دارند. فتق‌هایی که به تازگی اینکارسره شده‌اند. باید در 


مسستنه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامران احمدی 


عضله عرضی شکم 


عضلات رکتوس 


bs‏ آلبا 
(سفید) 


دیاستاز رکتوس شکم طبیعی 


شکل ۱۱-۴. دیاس از رکتوس. حاملگی یکی از مهمترین ریسک فاکتورهای 
دیاستاز رکتوس است. 


ریسسک فاکتور: یکی از مهمترین ریسک فاکتورهای دیاستازرکتوس, 
حاملگی است JS)‏ ۱۱-۴). 

(ق] علاتم بالینی: دیاسستاز رکتصوس به صورت یک برجستگی در هنگام 
انجام مانور والسالوا و مانور دراز نشست (Sit-up)‏ تظاهر یافته و ممکن است 
با فتق Ventral‏ خط وسط اشنباه گرفته شوند. 

[ه] تشسخیص: می‌توان برای تائید تشخیص از CT-Sean‏ شکم و لگن 

ها درمان: ازآنجایی که نقصی در دیواره شسکم وجود ندارد» دیاستاز 
رکنوس, با ریسک اینکارسریشن و استرانگولاسیون همراه نبوده و لذا نیازی به 
جراحی ندارد. درمان اصلی آن اطمینان بخشی است. 

7 خانم ۳۵ ساله نسبتا چاق dy‏ دنبال زایمان دوقلو که یکسال پیش 
داشته cowl‏ شکایت برآمدگی قسمت جلوی شکم و بالای اف مراجعه نموده 
است. در معاینه. ساک ثنق dy‏ دست نمی‌خورد و برآمدگی به صورت یکنواخت 
دربالای ناف مشاهده شده و درهنگام مانور والسالوا؛ لبه‌های عضلات رکتوس 
در go‏ طرف لمس می‌شود. مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 
(ارتقاء جراحی تی Spt WV‏ مشترک تمام قطب‌ها) 
(Hall‏ عمل جراحی و گذاشتن مش در ناحیه دیفکت 

ب) عمل جراحی و Plication‏ آپونوروز عضلات 

ج) عمل جراحی و استفاده از شیت قدامی رکتوس دوطرف به عنوان پوشش 

تاحیه دیفکت 

د) اطمینان بخشی به بیمار و توصیه به عدم جراحی 


نحوه برخورد با فتق‌های شکمی 


هدف کلی درمان فتق» کاهش ریسک اینکارسریشن و استرانگولاسیون 
فتق و رسیدن به یک نتیجه مطلوب است. فتق‌ها به طور معمول, دارای 
۴ نوع بالینی هستند: 

I‏ بدون علامت 
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»مر راغ 

و درد شدید 

wie 

و تاکی‌کاردی 

@ پریتونیت موضعی (تندرنس موضعی)؟ 
تخییررنگ پوست در محل فتق 

ه لکوسیتوز 

ه اسیدوز 

ه نشانه‌های انسداد در تصویربرداری شکم 


شکل ۰۱۱-۶ استرانگولاسیون فقق 


[ق] بافقته ه‌ای پارا کلینیک: لکوستوز, اسیدوز و وجود انسداد در 
تصویربرداری شکم (جدول ۱-۱) 
Hl‏ درمان: وجود علاتم استرانگولاسپون. اندیکاسیون جراحی اورژانسی 
هسنند. در صورتی که احشای داخل فنق دچار انفارکتوس شده باشند. باید 
رزکسیون ples!‏ شود . 
(IES)‏ جوان ۳۲ ساله‌ای از ۲ سال قبل فتق کشاله ران راست دارد. از روز 
گذشته دچاردرد در ناحبه کشاله ران شده و به گفته خودش, فتق Le‏ نمی‌رود. 
در معابنه فشارخون طبیعی بوده ولی ثب ۲۸/۵ درجه دارد. بیمار از ۶ ساعت 
قبل دچار تهوع و استفراغ شده است. عکس ساده شکم. سطوح متعدد مایع - 
هواء نشان می‌دهد. اقدام مناسب چبست؟ (دستیاری -تیر»۱۴۰) 
(il‏ جااندازی و بلافاصله عمل 
ب) عمل اورژانس, بدون جااندازی 
ج) جااندازی و دراژلین فرصت عمل 
د) CT Scan‏ شکم و لگن 


پادداشت. پم 
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شکل ۱۱-۵. فتق اینکارسره 


عرض ۴ تا ۶ ساعت از بروز ep idle‏ ترمیم شوند تا از ایجاد عوارض جلوگیری 
شود. 
Hl‏ جااندازی زیر بییوشی: در بیماران با همودینامیک 9Stable‏ بدون شواهد 
آزمایشگاهی استرانگولاسیون (مانند لکوسینوز یا اسسیدوز), یک پزشک باتجربه 
می‌تواند زير بیهوشی (Sedation)‏ افدام به جااندازی فتق اینکارسره کند. 
اقا پیگیری بعد از جااندازی: پس از جااندازی, بیمار باید در بیمارستان 
تحت نظر باشد؛ چرا که ممکن است محتویات فتق استرانگوله بوده و دوباره 
به داخل شسکم بازگشته باشند. این بخش‌ها با قبل از جااندازی انفارکته بوده 
با پس از بازگشت به داخل شکم دچار انفارکت می‌شوند. در این موارد تیاز به 
جراحی تجسسی شکم (لاپاروتومی با (Celiotomy‏ وجود دارد. 
FER?‏ درصورتی که فتق اینکارسره حاد قابل جااندازی نباشد, ترمیم فوری 
جراحی ضرورت دارد. 

اینکارسریشن مزمن: فتق‌های اینکارسره مزمن که شواهدی از 
استرانگولاسیون ندارند. در اّلین فرصت و بعد از ارزیابی بیماری‌های همراه, 
Lub‏ تحت ترمیم جراحی قرار بگیرند. 


(UI)‏ خانم ۳۵ ساله‌ای با شرح حال احساس توده ناف از حدود ۲ سال 
قبل مراجعه کرده اسست. توده در حالت خوابیده به صورت خودبه خودی Le‏ 
aid,‏ است ولی از صبح روز مراجعه در محل گبر کرده و جا نرفنه است. در معاینه. 
شکم حساس ثبست و تغییررنگ پوسنی ندارد. اقدام بعدی plas’‏ است؟ 
(پانترنی شهریو ٩۳‏ -قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 

الف) اقدام به جراحی دراوّلین فرصت 

ب) درصورت دآشتن علائم پریتونیت جراحی شود. 

ج) در صورت داشتن علاتم انسداد جراحی شود. 

د) اقدام به جااندازی توصیه می‌گردد. 


0ج[ سس دس هه سس سس اد دج 


استرانگولاسیون 
ها تعریف: استرانگولاسپون (اختناق) به معنی ایسکمی محتوبات فتق 
است (شکل ۱۱-۶). 
i]‏ تظاهرات بالینی: تهوع و اسستفراغ. درد شدید. تاکی‌کاردی, تب 
پریتونست موضعی (تندرنس موضعی) و تغییر رنگ موضعی پوست در محل 
فنق که به معنی نکروز بافت‌های زیرین است. 


a‏ 7[ مرد ۵۷ ساله سبکاری و جاق با شکایت eee‏ در خط وسط 
eae‏ . بیمار ۲ سال قبل به دنبال سقوط در محل کار تحت 


اسپلنکتومی باز قرار گرفنه است. ۲ هفته قبل. برای بیمار تشخیص دیابت نوع 
۲ داده شده است و پیمار یک aria‏ با داروهای خوراکی ضددیابت نحت درمان 


قرار گرفته اسست. در معاینه» 52 Incisional‏ قابل جاان‌دازی و یک نقص به 
اندازه cm‏ ۶ در دیواره شکم قابل لمس است . بهنرین اقدام در گام بعدی ly‏ 
این بیما رکدام است؟ 
الف) CT-Scan‏ شکم و لگن جهت برنامه‌ریزی جراحی 
ب) اصلاح ریسک‌فاکتورهای قابل تغیبر بیمار جهت کاهش عوارض پس از 
ele‏ 
ج) جراحی باز ترمیم فتق به صورت الکنیو به همراه تعبیه مش 
د) جراحی اورژانسی ترمیم فتق dy‏ علت ریسک استرانگولاسبون 


(پره‌تست لارنس) 


۹/۰ 
روش‌های جراحی ترمیم فتق شکمی 
ترمیم اقلیه 1 Wiis‏ 


تعریف: این روش شامل پستن نقص جدارشکم با سوچور به تنهایی است. 
اند یکاسیون‌ها: معمولاًترمیم اوّلیه برای فتق‌هایی استفاده می‌شود 
که ریسک عود اندکی دارند. این موارد شامل فتق‌هایی با نقص بسیار کوچک 
در جدار شکم و فنق‌های اوّلیه در بیمارانی است که ریسک فاکتورهای کمی 
برای عود فتق (مثل چافی پا سبگار) دارند. 

آقا عارضه: روش ترمیم اوّلبه نسبت به روش ترمیم با مشء خطر عود 


بالاثری دارد. 


2 هدف: در این روش برای افزایش استحکام ترمیم و کاهش Tension‏ 
بافت, از یک مش استفاده می‌شود تا خطر عود فتق کاهش Sul‏ (شکل ۷-(0. 

انواع مش‌ها 

۱- مش‌های قابل جذب با غیرقابل جذب 

۲- مش‌های ستتتیک با بیولوژیک 

دراغلب موارد ازیک مش سنتتیک غیرقابل جذب برای بستن دائمی 
نقص دیواره شسکم استفاده می‌شود. بعد از جاگذاری مش بافت‌های جدار 
شکم در داخل منافذ مش رشد کرده و سبب ادغام مش در جدار شکم می‌شوند. 

ها اندیکاسیون: معمولاً مش در فتق‌هایی استفاده می‌شود که خطر عود 
بالایی دارند. 

اه عوارض مش 

@ واکنش‌های بافتی موضعی: منجر به نشکیل اسکار سروما و اروزیون 
(خوردگی) مش در بافت‌های اطراف می‌شود. اروزبون به ویژه در مواردی که 
مش در پرتوئنگذاشته می‌شود. مشکل ساز است؛ چرا که در تماس مستقیم با 
احشاء داخل شکم قرار دارد. 


و 


موسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


اقدامات قبل از جراحی 


ll‏ سابقه عمل جراحی: سابقه عمل جراحی, اطلاعات مفیدی در مورد 
پاتولوژی شکمی قبلی و وجود چسبندگی‌های داخل شکمی می‌دهد که هردوی 
on!‏ عوامل بر روی ترمیم فتق اثر دارند. 

ه فتق انسیزیونال: عواملی که ریسک ایجاد فتق انسپزیونال را بالا 
می‌برند» عبارتند از: 

(- برش قبلی شکمی 

۲- از هم گسیختگی فاشیا در گذشنه 

۲- عفونت زخم پس از جراحی شکمی 

۴- سابقه وجود لوله شکمی و استومی 
عوامل مرتبط با فتق 

اهمیت: مشخص کردن ویژگی‌های GH‏ و نعبین محل دقبق آن در 
برنامه ریزی ly‏ جراحی ترمیم فتق کمک‌کننده است. 

روش‌های تشخیصی: اگر ننوان اندازه و محل فتق شکمی را با معاینه 
فیزیکی مشخص کرد CT-Sean‏ می‌نواند محل و اندازه فتق را تشخیص 
دهد , 

ll‏ عوامل مرتبط با پیمار 

9ریسک فاکتورهای قابل اصلاح: ریسک فاکنورهای قایل اصلاح در 
صورت امکان wb‏ قبل از انجام جراحی ترمیمی, اصلاح شوند. 

(- وضعیت تغذیه‌ای بیمار: تغذیه مناسب بیم ار قبل از جراحی در بهبود 
روند ترمیم زخم کمک‌کننده است . dy‏ ویژه در فثق‌های دیواره اصلی شکم که 
برای ترمیم نیاز به برش‌های جراحی بزرگ دارند. 

۲- چاقی: کنترل وزن بیمار قبل از جراحی سبب کاهش موربیدیتی کلی 
Perioperative‏ عوارض زخم 9 ریسک عود فتق day‏ از ثرمیم می‌شود. 

۳- سیگار: قطع مصرف سیگار به ثرمیم زخم و کاهش عوارض ربوی 
کمک می‌کند. 

۴- دپایت: دیابت با مورتالینی و موربیدینی Perioperative‏ اختلال در 
ترمیم زخم و افزایش خطر عفونت همراه اسست. قبل از جراحی‌های الکتیو, در 
صورت امکان, بابد 110۸16 به کمتر از ۷ رسانده شود. 

۵- اصلاح wh‏ بیماری‌های همراه 

۵ پروفیلاکسی نرومب وآمبولی وریدی 

1- در اغلب بیماران. پروفیلاکسی با استفاده از دستگاه‌های فشارنده 
(Compression devices)‏ مناسب است . 

۲- در بیماران High-risk‏ بهتر است از کموپروفیلاکسی (داروهای ضدانعقاد) 
نیزاستفاده شود. در بیمارانی که از قبل روی درمان ضدانعقادی قرار دارند, باید 
برنامه ریزی جهت تغییردرمان آننی‌کواً گولان (Bridge anticoagulation)‏ انجام 


گردد. 


8 اقدامات حول و وش جراحی: برای کاهش عوارض جراحی. 
اقدامات زیر انجام می‌شود: 

۱- زود oly‏ انداختن بیمار 

۲- کنترل درد با داروهای غیرنارکوتیک مثل لبدوکاتین, بلوک موضعی, 


Sob‏ نخاعی یا اپی‌دورال 
b 0‏ کنترل درد و زود ol;‏ انداختن بیمار, عوارض تنفسی و گوارشی 


کاهش می‌پابد. 
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جراحی ۱/ فصل ۱ + فتق Al]‏ 


یل 


۲- نیاز بیشتر به بازکردن چسبندگی‌ها؛ چرا که در روش لاپاروسکوپیک» 
ابزارهای جراحی در فاصله دورتری از محل فتق وارد شکم می‌شوند. 

۳- نیاز به بیپهوشی عمومی 

۴ اگر نیاز به برداشتن قسمتی ازپوست با ترمیم اسکار وجود داشنه باشد. 
استفاده از روش‌های باز ارجح هستند. 


عوارض شایع پس ازترمیم فتق . 


lm‏ پاتوژنز: سروما معمولاً در فضایی که قبلاً محتویات فتق آن را اشغال 


کرده بودند» ایجاد می‌شود (شکل (WA‏ همچنین ممکن است در فضاهای 
بالقوه که در هنگام جراحی ایجاد می‌شوند, سروما تجمع یابد. اغلب کیسه 
صفاقی jd‏ در هنگام جراحی برداشته می‌شود تا ریسک سروما کاهش Lb‏ 
البته اين اقدام همیشه سبب کاهش ریسک سروما نمی‌شود (به ویژه در 
فتق‌های بزرگ) . 

od Me Bi‏ بالینی: سروما اغاب به صورت تورم قابل لمس در محل جراحی 
مشخص می‌شود که ممکن است با عود فتق اشنباه گرفته شود. نحوه 
افتراق سروما از عود gb‏ به صورت زیر امکان پذیر است: 

- سایز سروما برخلاف عود فتق با مانور والسالوا افزایش نمی‌پابد. 

¥- سروما؛ ول igh SUBS‏ 
lal‏ تصوبربرداری: گر معاینه بالینی برای تشخیص کافی نباشد. از 
سونوگرافی با CT-Sean‏ استفاده می‌شود. 
آقا درمان: سروما خودبه خود جذب شده و نیاز به مداخله ندارد. درناژ 


سرومایی که دچار عارضه نشده است توصیه نمی‌ش ود؛ چرا که می‌تواند 
موجب عفوئت شود. 


www.kaci.ir 


شکل ۱۱-۷. ترمیم فتق بامش 


@ عفونت: از آنجایی که مش یک جسم خارجی است؛ خطر عفونت 
وجود دارد. احتمال عفونت در مش‌های سنتتیک و غیرقابل جذب نسبت به 
مش‌های بیولوژیک و قابل جذب بیشستراست. لذا در صورت وجود آلودگی 
داخل شکمی با دیابت کنترل نشده که ریسک عفونت بالاست, از مش‌های 
بیولوژیک و قابل جذب استفاده شده و با تنها ترمیم موقت انجام می‌شود. 
۲1 در صورتی که ربسک جاگذاری مش خیلی بالا باشد. حتی برای 
نقص‌های Sip‏ از ترمیم اوّلیه استفاده می‌شولد . 


ts روش ترمیم جداسازی اجزاء‎ 
> (Components Separation Repair) 


Log, sl 1‏ یک روش خاص ترمیم با مش بوده که در موارد زیر 
به کار برده می‌شود: 

glo gid ۱‏ بزرگ و کمپلکس خط وسط شکم 

۲- فنق عودکننده 

۳- جهت تعبیه مش پری‌پریتونئال 

il‏ روش soleil‏ در این روش لایه‌های جدار شسکم از هم جدا می‌شوند تا 
طول بافتی مناسب جهت بستن نقص دیواره شکم ایجاد گردد. 


روش‌های با تهاجم Sl‏ 


روش‌های قبلی ترمیم فتق از طربق برش باز انجام می‌شوند. اما می‌توان 
از لاپاروسکوپی b‏ چراحی روباتیک نیز برای ترمیم 525 استفاده کرد. 


ع مزایا 

(-کاهش عوارض ناشی از برش جراخی 
۲-کاهش طول مدت بستری 

۳- ریکاوری زودتر 

۴-کاهش قابل توجه عفونت جراحی 

#] معایب 

۱- تکتیک دشوارتر 


فتق‌های کشاله ران (سوراخ میوپکتیننال) 


آناتومی سوراخ میوپکتینتال (MPO)‏ 
ls‏ تعریف: سوراخ میوپکنینثال Sy (Myopectineal Orifice = MPO)‏ 
ضعف ذاتی جنپنی درلگن بوده که به علت نزول بیضه با لیگامان گرد به 
همراه عروق و اعصاب SLL!‏ از حفره شکمی اپجاد می‌شود. 

[2]اهمیت: تمام فتق‌های کشاله ران به ete‏ نقص در سوراخ 
میوپکتینتال فروچاد ایجاد می‌گردد. 

MPO محد وده‎ lm] 

ه کناره فوقانی: عضلات مایل داخلی وعرضی شسکم که خم می‌شوند تا 
عضله رکتوس شکم را قطع کنند. 

کناره نحتانی: خط پکنینثال Ly‏ لیگامان کوپر در برآمدگی راموس 
فوقانی پوییس 

o lise‏ خارجی: لبه داخلی عضله ابلیوپسواس 

کناره داخلی: alias‏ رکتوس شکمی(شکل )۱-٩‏ 

در ۸۲-۶ از موارد, عضلات مایل داخلی و عرضی شکم به صورت موازی با 
عضله رکتوس ادامه می‌یابند تا از طریق تاندون مشترک (Conjoint tendon)‏ 
به توبرکل پوبیس متصل شوند. 
fl‏ شسکل: MPO‏ یک صفحه نیست dy ASL‏ صورت استوانه بوده که 
شکل آن بسته به زاویه دید ازقدام یا خلف متفاوت می‌باشد. در نگاه از قدام 
)45 در ترمیم بازفتق اینگوینال دیده می‌شود). شسبیه به تخم مرغ بوده و در 
نگاه از خلف )45 در روش‌های کم‌تهاجمی دیده می‌شود), به شکل چهاروجهی 
است + 

۶ فضاهای MPO ‘MPO‏ توسط لیگامان ایلیواینگوینال (Poupart)‏ که 

از کرست ابلیاک قدامی فوقانی (ASIS)‏ تا توبرکل پوبیس کشیده شده است: 
به دو قسمت نقسیم می‌ شود (شکل ۱۱-۱۰): 

9 کانال فمورال: ay‏ فضای زیر لیگامان ابلیواینگوین_ال, کانال فمورال 
گفته dg ab go‏ که محل عبور عصب. شربان» ورید و عروق لنفاتیک فمورال 
است. قضای خالی بین عصب و عروق لنفاتیک, فضای فمورال نام دارد که 
محل بروز فتق‌های فمورال است. 

9 کانسال اینگوینال: به فضای بالای لیگامان ایلیواینگوینال,کانال 
اینگوینال گفته می‌شود که محل عبور طناب اسپرماتیک یا لیگامان گرد است. 
فتق‌های اینگوینال مستقیم و غیرمستقيم در این فضا رخ می‌دهند. محدوده 
JUS‏ اینگوینال به قرار زیر است: 

(- قدام: آپونوروز عضله مایل خارجی 

۲- خلف: فاشیای عرضی شکم 

۳- کناره تحتانی: لیگامان ایلیواینگوینال 

۴- کناره فوقانی: عضلات مایل داخلی و عرضی شکم 

حلقه SL Syl‏ داخلی یک سوراخ در قاشیای عرضی شکم بوده 
که محل ورود طناب اسپرماتیک با لیگامان گرد اسست. خروجی کانال» 
حلقه اینگوینال خارجی نام دارد که یک سوراخ در آپونوروز عضله مایل خارجی 


موسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامراان احمدی 


ثب وگرمی و فرسزی ندارد. سونوگرافی تجمع دود ۲۰۰۵ «ایسم بدون 
171 گزارش کرده است. اقدام مناسب بعدی کدام است؟ 
(دستیاری -اردیبهشت VY‏ 


الف) اطمینان بخشی به بیمار ب) آسپپراسپون مایع و NSAID‏ 


ج) درناژفوری زخم د) تجویزآنتی بیوئیک 
الف )>( هدجه سا مهم تهج بر 
Pe 7 ten‏ "۲ 
عفونت 01 


تا اهمیت: عفونت محل جراحی می‌تواند سبب اختلال در ترمیم فاشیا یا 
عفونت مش شود که در این صورت باید مش خارج گردد. هر 99 حالت سبب 
افزایش احتمال age‏ فتق می‌شوند. 

ها پیشگیری 

(- تجویزآنتی‌بیوتیک قبل از جراحی © 

۲- اجتناب از deat‏ مش در محل‌های آلوده 

۴- اصلاح بیماری‌های همراه 

۴- استفاده از روش‌های کم‌تهاجمی در صورت امکان 

۵- درمان سریج عفونت‌های سطحی 

ax 2‏ 
لام ویک یط 

آقاتیولوژی: بیمارانی که تحت جراحی نرمیم فتق قرار می‌گیرند, به 
صورت دوره‌ای دچار علاثم نوروپاتی می‌شوند که ناشی از آسیب عصبی در 
هنگام جراحی است. این حالت در فتق‌های میوپکتینث ال (MPO)‏ بارزتر 
aul‏ 
آقاعلائم: بی‌حسی, GS‏ هیپراستزی 
El‏ درمان: موارد خنیف خودمحدودشونده هستند؛ اما برخی بیماران نیاز 
به تزریق موضعی. استروتید و درمان دارویی دارند. 


عود فتق Bin‏ 


[ق] ریسک فا کنورها: احتمال age‏ در pled‏ انواع فتق وجود دارد. ریسک 
فاکتورهای مهم عود فتق عبارتند ازن 

۱- جراحی قبلی شکم 

¥- چاقی 

¥- سن 

۴- مصرف سیگار 

۵- فعالیت بالای بیمار 

۶- سرفه‌های مزمن یا زور زدن‌های طولانی 

ا تشسخیص: بیمارانی که تخت جراحی ترمیم فتق قرار می‌گیرند. در 
صورت بروزعلانم جدید با عودکننده» باید از نظرعود فتق بررسی شوند. 
در صورتی که معاینه فیزیکی برای تشخیص کافی نباشد. از سوئوگرافی یا 
CT-Scan‏ استفاده می‌شود. 


۷۷۷۱۷۰۵۵-۲ 


نب 


۱۳۳ 


جراحی۱/ فصل ۱۱ Bie‏ 


Epigastric vessels 
Indirect hernia 


Femoral artery 
Femoral vein 
Femoral canal 


۳ superior space 
۱ inferior space 


شکل ۰۱۱-۱۰ دررسوراخ میوپکتینثال, ۳ فضا وجود دارد. فضای زیرلیگامان 

ایلیواینگوینال. محل فتق فمورال است. دوفضا دربالای لیگامان ایلیواینگوینال 

قراردارند که توسط عروق اپیگاستریک تحتانی ازهم جدا می‌شوند. سمت لترال 

عروق اپیگاستریک تحتانی محل فتق اینگوینال غپرمستقیم وسمت مدیال 
عروق اپیگاستریک تحتانی محل قتق اینگوینال مستقیم است. 


عروق اپیکاستریک 
تحتانی 


شکل ۰۱-۱۱ فتق Pantaloon‏ 


( 717 درمورد G8 cogil‏ اینگوینال کدامیک از جملات زیر صحیح 
(دستیاری اردیبهشت ۹۴ 
(el‏ ماک gs‏ میم از کف ماک مسلیاع بیرون AM,‏ 

ب) ساک فتق مستقیم از درون رینگ داخلی dy‏ همراه اسپرماتیک کورد عبور 
می‌کند. 


است؟ 


( ۷۷ 


لیگامان ایلیواینگوینال 


عضله ایلیوپسواس 


شریان فمورال 


ورید قمورال 


شکل ۰۱۱-٩‏ محدوده سوراخ میویکتینثال 


انواع فتق‌های MPO‏ 


فنق اینگوینال غیرمستقیم: فضای کانال اینگوینال توسط عروق 
آپی‌گاستریک تحتانی به ۲ قسمت تفسیم می‌شود. هنگامی که فتق از سمت لترال 
عروق اپی‌گاستریک تحتانی رخ دهد. فتق غیرمستقیم ایجاد می‌شود. کیسه 
فنق غیرمسنقیم از طریق حلقه داخلی برآمده شده و مسیر طناب آسپرماتیک 
را دنبال می‌کند. این همان مسیری است که فتق اطفال با هیدروسل به علت 
بازماندن پروسس واژینالیس طی می‌کند و اغلب هیدروسل‌هایی که بعداً کشف 
می‌شوند. مادرزادی بوده و با یک فتق غيرمستفيم همراهی دارند. 

G8‏ اینگوینال مسنفیم: این نوع فتق در سمت مدیال عروق 
اپی‌گاستریک نحتانی ایجاد می‌شود. به محل بروز این فتق» مثلث هسلباخ 
می‌گویند که بخش بزرگی از کف کانالاینگوینال را تشکیل می‌دهد. درصورت 
وجود نقص در مثلث هسلباخ» کیسه فتق مستقیماً ay‏ داخل کانال اینگوینال 
وارد شده و درجهت پائین. مماس با طناب اسپرمانیک قرار می‌گیرد؛ اما از 
حلقهداخلی اینگوینالعبور می‌کند. 

فتق فمورال: این فتق در فضای فمورال در زیر لیگامان ایلیواینگوینال 
ایجاد می‌شود. 

8 35 شلواری (Pantaloon)‏ به وقوع همزمان فتسق اینگوینال 
مسنقیم و غيرمستقيم, فتق شسلواری یا پانتالون گفته می‌شود که صفاق به 
صورت پاچه‌های شلوار در هریک ازاین فضاها وجود دارد و توسط عروق 
اپی‌گاستریک از هم جدا می‌شوند «شکل ۰0۱۱-۱۱ 


ola gis‏ میویکتینثال در زنان 
- شایع‌ترین فنق MPO‏ در زنان» فتق غيرمستقيم obj Cal‏ به ندرت 
دچار فتق مستقیم می‌شوند. 


۲- به علت pS aye‏ بودن لگن» میزان jaye‏ فتق فمورال در زنان بسیار 
بیشترازمردان است. هرچند درزنان, BS‏ اینگوینال غیرمستقیم ازفتق فمورال 
شایع‌تر است. به طور کلی» شیوع قتق ابنگوینال از فتق فمورال بیشتر است. 


برقرار بودن جریان روده 


لیگامان اینگوینال داخلی 


Gis‏ بخشی ازدیواره روده 


شکل ۰۱۱-۱۲ فثق Richter‏ همانگونه 4S‏ ملاحظه می‌کنید» مسیرلومن روده باز 
بوده وبیمار علائم انسداد روده ندار4 . 


Il‏ روش GLO‏ تصویربرداری: در صورتی که معاینه فیزیکی تائیدکننده 
تشخیص نباشد. می‌نوان از سونوگرافی کمک گرفت. 1-5620 و MRI‏ 
معمولاً به تشخیص کمک نمی‌کنند. 


۴ معاینه و روش‌های تصویربرداری, هیچ کدام نمی‌تواند به‌طور 1۱۰۰ 
رای و رسای( dla‏ ده 


می‌خورد. در وضعیت خوابیده توده 7 جا می‌رود. برای نشسخیص Bid‏ کدام 
گزینه را انتخاب می‌کنید؟ — (استحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران» 
الف) معاینه بالینی کافی است 
ب) رادیوگرافی ایستاده و خوابیده شکم 
ج) CT-Scan‏ شکم و oS‏ 
د) سونوگرافی شکم و لگن و کشاله ران 


DD |‏ ]تسس 


نحوه درمان فتق‌های کشاله ران به شدت علائم پستگی داشته و به 
صورت زیر تقسیم‌بندی می‌شود: 

آع] درمان انتظاری: فتق‌های MPO‏ بدون علامت با مواردی که علائم 
کمی دارند, به ندرت دچار عارضه می‌شوند و لذا نیاز به جراحی ندارند. در این 
موارد. تحت نظر گرفتن بیمار (Watchful waiting)‏ کفایت می‌کند. اگرچه 
اغلب این فتق‌ها در ینده نیز به جراحی پید! خواهند کرد. 
| جااند.ازی فنق: در بیماران مبتلا به فتق اینکارسره جدید که همودینامیک 
6[ بوده و پافنه‌های آزمایشگاهی طبیعی هستند» می‌توان اقدام به جااندازی 
فتق کرد. پس از جااندزی Sb low‏ تحت مانیتورینگ قررگیرد 
] جراحی 
(-حنی درفتق‌های فمورال بی‌علامت خطراینکارسریشن و استرانگولاسیون 
obj‏ است, لذا حتماً باید تحت ترمیم جراحی قرار گیرند. 


درمان فتق‌های MPO‏ 


موسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامران احمدی 


ج) بازماندن پروسس واژینالپس معمولا موجب بروز فتق مستفیم در اطفال 
هی شود 
د) ساک فتق غیرمستقیم در قسمت داخل عروقی اپی‌گاستریک نحتانی قرار دارد. 


| ][ج ][ 3 اس مس سر سح اه سر دمم سرت 


stl [7‏ ۳۵ ساله‌ای رابه دلیل قنق ALAS‏ هه مت عول 
ی قرار داده‌ایم. در حبن جراحی ساک بزرگی در کف کانال بالای OLR‏ 
اینگوینال مشخص می‌شود که نقص دیواره شکم. مدیال به عروق اپی‌کاستریک 


نحتانی است. BS‏ بیمار از چه نوعی است؟ (پرانترنی - شهریور ۲٩۰‏ 
الف) اینگوینال مستقیم ب) اینگوینال غیرمستقیم 
ج) فمورال د) اشپیگل 

جتتت خ وس بسا بت خ هم 


7778 شایع‌ترین SS‏ اب 
(امتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه نهران) 
(all‏ فتق اینگوینال مستقیم ب) فتق اینگوینال غیرسستقیم 
ج) فتق نافی د) فتق فمورال 


6a - ©)‏ سس سب مر سا دس 


انواع خاص فتق‌های MPO‏ 


اه] فتی Richter‏ در این نوع فتق» leit‏ بخشی از جدار روده در سوراخ 
فتق گیر افتاده با استرانگوله می‌شود. این حالت بسیار خطرناک است؛ چرا 
که ay‏ علت ple‏ درگیری لومن روده. بیمار علائم انسداد روده را ندارد. در این 
فتق, استرانگولاسیون تنها با درد خود را تشان می‌دهد (شکل ۰6۱۱-۱۲ 

ها خنق لغزشی Sliding)‏ هتگامی که سروزیک ارگان قسمتی از ساک 
فتق باشد, فتق لغزشی ایجاد می‌شود. این حالت در فتق‌های مستقیم شایع‌تر 
است. این نوع فتق نیز خطرناک است؛ چرا که بازکردن ساک فتق منجربه 
ریزش محتویات روده به داخل محل ترمیم می‌شود و در pel‏ صورت نمی‌توان 
از مش برای ترمیم استفاده کرد. 
cLittre 538 Hl‏ هنگامی رخ می‌دهد که یک دیورتیکول مکل علامت‌دار در 
داخل کیسه فتق وجود داشنه باشد. 
آه] خن Amyand‏ به فتفی گفته می‌شود که حاوی آپاندیس باشد. 


تظاهرات بالینی و تشخیص فتق‌های rhe MPO‏ 


(عا علائم بالبنی: بیماران مبتلا به فنق MPO‏ با برجستگی ناحیه کشاله 
ران مراجعه می‌کنند. با افزایش فشارداخل شکم مانند بلند کردن اجسام با 
سرفه, این برجستگی بپشتر می‌شود. علائم دیگرعبارتند از: احساس اراحتی» 
درد واضح, سوزش 9 با درد مبهم که پس ازایستادن طولانی‌مدت در طی روز 
تشدید می‌شود . 

il‏ معاینه فیزیکی: تشخیص فنق‌های ULES‏ ران (MPO)‏ اغلب بالینی 
است. در معاینه فیزیکی. برجستگی ناشی از فتق مسنقیم یا غیرمستفیم از 
بالای لیگامان ایلیواینگوینال آغاز گردیده و ممکن است تا ناحیه اسکروتوم با 
لابیا ماژورادامه یابد. در مقابل» فتق فمورال در زیرلیگامان ایلیواینگوینال لمس 


می‌شود. 
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جراحی ۱/ فصل ۱ + فتق 


ترمیم بافتی: ابن روش بدون استفاده از مش انجام می‌شود و برای 
مواردی مناسب است که محل جراحی آلوده باشد. لذاء احتمال عفونت دراین 
روش کمتر Cul‏ به جز در مورد ذکر شده؛ این روش امروزه به ندرت استفاده 
می‌شود. سه روش مهم ترمیم بافتی عبارتند از: 

- روش MeVay‏ در این روش تاندون مشترک به لیگامان کوپر در مدیال 
و به لیگامان اپلیواینگوینال در سمت لترال دوخته می‌شود. آين روش برای هر 
سه نوع فنقق مستقیم» غیرمستقیم و فمورال قابل انجام است. 

۲- روش Bassini‏ دراین روش تاندون مشترک ay‏ لیگامان ایلیواینگوینال 
دوخته می‌شود و برای فنق مستقیم و غيرمستقيم مناسب است . 

۳- روش Shouldice‏ در این روش نقص ۱۷1۳0 به صورتی ترکیبی و در 
چند مرحله ترمیم می‌شود. این روش برای فتق مستقیم و غیرمستقیم قابل 
انجام است و احتمالا کمترین میزان عود را در بین روش‌های ترمیم بافتی دارد. 
1 روش Shouldice gBassini‏ برای ترمیم فتق فمورال مناسب نیستند. 
)9599 خلفی: رویکرد خلفی ترمیم فتق MPO‏ با کمک لاپاروسکوپی 
یا جراحی روباتیک انجام می‌شود. رویکرد خلفی با دو تکنیک انجام می‌شود که 
درهردو روش سه برش کوچک داده شده و از مش استفاده می‌شود. رویکرد 
خلفی ننها روشی است که در آن یک مش می‌تواند هرسه نقص فمورال. 
[eed‏ نتن فمورال باید با رویکرد خلفی ترمیم شود. 

روش ‘Total Extraperitoneal (TEP)‏ در این روش دوربین و 
تجهیزات لاپاروسکوپی وارد فضای پریتوئن نمی‌شوند؛ بلکه کل عمل جراحی 
درفضای بین عضله رکتوس و پریتوئن جداری انجام می‌شود. اين روش تنها 
با لاپاروسکوپی امکان پذیر است . 

روش ‘Transabdominal Preperitoneal (TAPP)‏ در این روش 
دوربین و تجهیزات جراحی وارد فضای پریتوئن می‌شوند. سپس پریتوئن باز 
شده و مش در محل خود جاگذاری می‌شود. پس ازآن پرپتوئن مجدداً ترمیم 
می‌گردد. این روش با لاپاروسکوپی و جراحی روباتیک قابل انجام است. 
1 هر دو روش TEP‏ و TAPP‏ برای ترمیم فتق gad‏ مستقيم و 

9مزایای روش‌های کم‌تهاجمی: سرعت بهبودی بیمار در روش‌های 
کم‌تهاجمی به علت درد کمتی بیشتر است. 

اندیکاسیون‌ها: روش‌های کم‌نهاجمی در موارد زیر به شدت توصیه 
می‌شوند: 

۱- فتق‌های یک‌طرفه 

۲- فتق‌هایی که برای اوّلین با ایجاد شده‌اند. 

۳- فتق‌های فمورال 

۴- از آنجایی که از روش‌های کم‌تههاجمی برای ترمیم فتقی فمورال مخفی 
می‌توان استفاده کرد در زنان ترجیح داده می‌شوند. 

[] انتخاب روش جراحی: انتخاب نوع جراحی ترمیم فتق باید براساس 
شرایط هربیمار صورت گیرد. ترمیم با مش del‏ برای تمام بیماران (هم در 
روش بازو هم درروش‌های کم‌نهاجمی) در نظر گرفته شود؛ dy‏ شرطی که 
کنتراندیکاسیونی برای تعبیه مش (آلودگی محل جراحی) وجود نداشته باشد. 

کنتراندیکاسیون‌های جاگذاری مش 

)- آلودگی محل جراحی 

۲- فتق‌های استرانگوله با ایسکمی و نکروز روده 

۴- آسیپ غیرعمدی روده در حین جراحی 
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۲- وجود علائم بالینی به نفع استرانگولاسیون. اندبکاسیون جراحی 
اورژانسی است. اگرنتوان به کمک برش اینگوینال « گستردگی ایسکمی را 
ارزیابی کرد» برش لاپاروتومی لازم خواهد بود. 

۳- نوع جراحی در فتق‌های جدید در مقایسه با عود فنق متفاوت است. 
درصورت وجود سابقه جراحی قبلی شکم. ممکن است نباز به آزادسازی 
چسبندگی‌ها درروش‌های کم‌تهاجمی باشد. نوع عمل جراحی برای فتق 
فمورال با فتق‌های اینگوپتال تفاوت دارد. 


TE)‏ در کدام گروه از بیماران دچار فنق گیرافتاده. تلاش برای جااندازی 
انجام می‌شود؟ (پرانترن ی اسفند ٩۳‏ -قیلب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
Loy (II‏ با فتق اینگوینال بدون لکوسیتوزو بدون علائم موضعی و 
ب) بیمار با فنق فمورال بدون لکوسیتوز و همراه با علائم موضعی و سیستمیک 
ج) بیمار با فتق اینگوینال با لکوسپنوز و بدون علائم موضعی و سیستمیک 
د) slo‏ پا فتق فمورال با لکوسیتوز و همراه با علائم موضعی و سیستمیک 


1ج ]زد ره سب سره سس مس 


در کدامیک از فتق‌های زیر احنمال پروز استرانگولاسپون بیشتر 


است؟ (پرنترنی -شهریو ر ۲۹۹ 
الف) فتق اینگوینال مستقیم ب) فتق اینگوینال غیرمستقیم 
ج) فتق فمورال 0 فتق نافی 


eee DC‏ سس ات 


Ore, is 72 
De MPO روش‌های جراحی فتق‎ 

لع اصول کلی 

- نوع جراحی ترمیم فنق به شرایط بیمار و ترجیح جراح بستگی دارد. 

۲- ترمیم فتق باید به گونه‌ای انجام شود که بدون Tension‏ باشد. 


۳- در زخم‌های آلوده» نباید از مش استفاده شود 
رویکسرد قدامی: این روش در جراحی باز به کار برده می‌شسود. در 
رویکرد قدامی» برش بر روی SUIS‏ اینگوینال زده شده و سپس سقف SUIS‏ 
(آپونوروزمایل خارجی) با می‌شود. پس از جااندازی فتق, نقص مستقیم و 
یا posit mont‏ در کف کانال اینگویتال ترمیم می‌شود. این کار را می‌توان با با 
بدون استفاده از مش انجام داد؛ هرچند امروزه استفاده از مش روش استاندارد 
ترمیم فتق cul MPO‏ 

نرمیم لیختن اشناپن با مش (Lichtenstein Mesh Repair)‏ در 
روش ترمیم لیختن‌اشتاین» مش درکف SLIT‏ اینگوینال قرارداده شده و 
فضای هر دو نقص مستقیم 9 غیرمستقيم را در بالای لیگامان ایلیواینگوینال 
می‌پوشاند. در قسمت فوقانی مش. سوراخی برای عبور bib‏ اسپرمانیک 
اناد نود که lta lanl alive‏ فاعلی است. یک سور هر قسیبت 
تحنانی مش وجود داشته که معادل حلقه اینگوینال خارجی است. مزایای 
ترمیم لیختن‌اشتاین عبارتند از 

Tension -)‏ کمتر 

۲- عود پائین‌تر 

۳- درد کمتر 
EERE!‏ روش لبختناشتاین برای ترمیم فتق فمورال مناسب نیست. 


ژنیتوفمورال 


عصب ایلیواینگوینال 


و شاخه ژنیتال عصب 


ae 
ایلیواینگوینال ژنیتوفمورال‎ 
عصب لترال فمورال‎ 
کوتانتوس‎ 


شکل ۰۱۱-۱۳ درگیری اعصاب متعاقب ترمیم فتق 


@ عصب زنیتوفمورال: اسب به شاخه زنیتال عصب ژن‌توفمورال نیز 


موجب درد و بی حسسي در اسکروئوم با لابیا ماژور همان » 


clo!‏ که این عصب از حلقه اینگوینال داخلی عبور می‌کند. در روش‌هاي 


i 


کم‌نها جمی بيشتر از روش‌های باز دجار Gamal‏ می‌شود. 
@ عصب لثرال فهورال کوتانئوس: اسپب به این عصسب منجر به 
بی‌حسسی در قسسمت قدامي و خارجی ران ه 


د. آسیب این quad‏ عمدتا 


ناشی از فشار خارجی (External compression)‏ بودی le!‏ ممکن است در 


حین ترمیم فنق MPO‏ نیز اسپب ببیند. 
ii]‏ ترمیم با مش: گاهی اوقات , اسستفاده از مش در نرمیم فنق موجب 
احساس ناراحتی طولاني‌مدت در (fore‏ جراحی می‌شود. 


fT‏ بیماری پس از ترمیم لاپاراسسکوپیک فتق اینگوینال دچاراحساس 
در cod‏ خارجی ران همان سمت شده است . plas‏ عنصر 
(ارتفاء جراحی دانشگاه شهید بهشتی -مرداد )٩۰‏ 
الف) شاخه فمورال عصب ژنیتوفمورال ب) عصب لترال فمورال کونانتوس 

ج) عصب ایلیواینگوینال د) عصب فمورال 


TIE‏ درمرد ۳۰ سساله متعاقسب هرنیوافیاینگوینال یک طرفه, دچار 
بی‌حسی ناحبه فوقانی داخلی ران همان طرف گردیده اسست. آسیب کدام 


آناتومیک زی رآسیب دیده است؟ 


عصب دراین بیمار مطرح است؟ (بورد جراحی - شهریور FF‏ 
(al‏ ایلیاینگوینال ب) ایلیوهیپوگاستریک 


ج) شاخه فمورال ژنیتوفمورال د) شاخه ژنیتال ژنیتوفمورال 


راست مراجعه نموده است. سابقه عمل جراحی Sid‏ ۲ ماه پیش در این محل 
را دارد. در معاینه. 515 3« ورال, تشخیص داده می‌شود؛ plas‏ روش جراحی زیر 
ارجح است؟ (ارتقاء جراحی دانشگاه شیر -مرداد CAF‏ 

(TAPP) ترمیم لاپاراسکوپیک از طریق پربتوئن‎ (WA 

ب) ترمیم لاپاراسکوپی دیواره شکم (TEPP)‏ 

ج) ترمیم به روش لیختن اشتاین 

د) ترمیم به روش ۷/۵۷۵۷ 


aoe)‏ > ود هس ی یه اه مه رم هم مان 


۳77 | د رکدامیک از موارد زیر ترمیم فنق اینگوینال به روش لاباراسکویرخ» 
ارجح است؟ (بورد جراحی - شهریو ر OF‏ 
الف) فتق اینگوینال عودکننده ب) فتق اینگوینال مستقیم 
ج) فتق اینگوینال غبرمستقیم د) فتق فمورال در زنان 


مشکلات شایع پس از جراحی 


تورم و اکیموز 


Hl‏ علائم بالینی: پس از ترمیم فتق‌های MPO‏ چه با رویکرد قدامی و با 
خلفی, تورم و اکیموز اسکرونوم» لاییا و پنیس شایع است. 

[il‏ رمان: در مردان» حمایت از اسکروتوم (Serotal Support)‏ در بهبود 
این علائم کمک‌کتنده tol‏ 


علائم نوروپاتیک 


la‏ انیولوژی: پروزعلائم نوروپاتیک به دنبال ترمیم فنق MPO‏ در مقایسه 
با فتق‌های دیواره اصلی شکم بسیار شایع‌تر است. 

[a]‏ هیپوسنزی: در روش‌های باز منطفه‌ای با کاهش حس درآطراف محل 
برش پوست مشاهده می‌شود. با رشد مجدد اعصاب سطحی, ممکن است 
علائم پارستزی (مانند احساس سوزش با مورمور شدن) ایجاد شود. 

[ق] درد مزمن: حدود ۸۵-۱۰ بیماران به دنبال ترمیم فتق MPO‏ دچار 
درد مزمن می‌شوند. درد مزمن به صورت درد محل ترمیم که بیشتر از ۱۲ هفته 
ادامه یابد, تعریف می‌شود. 
[ll‏ اعصاب ذرگیر: سه عصب مهم وجود دارد که ممکن است درمحل 
ترمیم فتق pS‏ افتاده پا دچار آسیب شوند (شکل ۱۱-۱۳): 
@ عصب ابلیواینگوینال: معروف ترین این اعصاب بوده و در مسیر طتاب 
اسپرماتیک با لیگامان گرد در داخل کانال اینگوینال عبور می‌کند . آسیب به 
این عصب موجب درد تیرکشنده و بی حسی در اسکروتوم با لایپا ماژور و ناحیه 
مدیال ران همان سمت می‌شود که با نشستن طولانی‌مدت نشدید می‌پابد. 
ise Sth Wie sees) oats‏ ره اس کیال Scope El‏ 


در روش‌های ترمیمی باز بپشتر از روش‌های کم‌تهاجمی دچار اسپپ می‌شود. 
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بدون مقاومت و سپس در مقابل مقاومت چرخانده, فلکس و سپس اکستند 
کرد. 

۴- فشار دادن محل اتصال alas‏ اداکتور لونگوس با انگشت ممکن است 
سبب درد شود. محل انصال عضلات رکتوس. فاشیای عرضی و آپونوروز مایل 
خارچی به پوپیس نیز باید ارزیابی شوند. 

۵- لمس این نواحی در حین حرکات دراز و نشسست (Sit-up)‏ می‌تواند به 


۶- تندرنس در لمس توبرکل پوپیس, به نفع استئیت پوبیس است . 
ها تشخیص‌های افترقی 


آسیب‌های ورزشی یا شغلی 
۱- کشیدگی (Strain)‏ عضلات اداکتور 
۲- ازهم‌گسپخنگی SUS‏ اینگوپنال 
۳- استثیت پوپیس 
آسیب‌های مفصل هیپ 
(- شکستگی استرسی 
۲- شکستگی Avulsion‏ 
۲- بیماری دژنراتیو مفصل هیپ (استتوآرتریت) 
۴- پارگی لابروم مفصل هیپ 
Femoroacetabular impingement -d‏ 
۶- استئونکروز 
علل ادراری -تناسلی 
1- درد لیگامان گرد 
۲- واریکوسل 
۳- پروستائیت 
۴- درد بیضه 
۵- عفونت ادراری 
۶- اندومتریوز 
علل گوارشی 
(- چسبندگی‌های داخل شکمی 
۲- بیماری التهابی روده ABD)‏ 
۴- دیورتیکولیت 
۴- سندرم روده تحریک پذیر (IBS)‏ 
روش‌های تصویربرداری 
(- روش‌های تصویربرداری به ندرت برای تشسخیص هرنی اینگوینال 
واضح استفاده می‌شوند . 
۲- در مواردی که معاینه کشاله ران دشوار Kb‏ سونوگرافی جهت 
تشخبص فتق b‏ پاتولوژی‌های بیضه کمک‌کننده است . 
¥- از ««1-5) نیز برای ارزیابی سایر پاتولوژی‌های کشاله ران می‌توان 
استفاده کرد. 
MRI -۴‏ روش تصویربرداری ارجح در موارد مشکوک به آسیب‌های 
prac‏ و تاندونی است. 
۵- در صورت شک به آستئیت پوبیس, باید اسکن استخوان انجام شود. 
اقا درمان 
- اگردرد ALES‏ ران شکایت اصلی بیمار بوده و هرنی علامت‌دار cde‏ آن 
نباشد. بهترین اقدام» درمان غیرجراحی بوده که شامل NSAID‏ محدودیت 
«culled‏ فیزیوتراپی و توانبخشی است. 
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۳ ره 
اتیولوژی: اختلال در جریان خون ورودی يا خروجی بیضه ممکن است 
سبب اورکیت شود. این عارضه در ترمیم فتق‌های عودکننده شایع است؛ چرا 
که در این بیماران به علت اسکار ناشی از جراحی‌های قبلی. احتمال اسپب 
به شبکه وریدی Pampiniform‏ وجود دارد. 


ic} 


نها علائم بالینی: بیمار معمولاً ازتورم و تندرنس بیضه شکایت دارد. 


NSAID درمان: اورکیت غالبا خودمحدودشونده بوده و تجویز‎ fl 
ها عوارض: به علت وجود جریان خون کلترال از سایر شریان‌هاء قطع‎ 
کامل جریان خون بیضه به‌ ندرت رخ می‌دهد؛ اما قطع جریان خون بیضه در‎ 
درازمدت می‌نواند موجب آتروفی بیضه شود.‎ 


| 378[ جوان ۲۵ ساله‌ای که هفنه قبل به علت فتق عود شده تحت عمل 
جراحی فرار گرفنه. دچار بزرگی اندوراسیون و درد بیضه همان طرف شده 
(دستیاری -اردیبهشت CAP‏ 


است. اقدام لازم چپست؟ 
الف) کمپرسیون گرم و سرد یک در میان 
ب) اطمینان استراحت و نجویز NSAID‏ 
ج) اکسپلور مجدد و تخلیه هماتوم 
د) Elevation‏ بیضه dy‏ همراه اسپیراسیون 


۰ -.----))3[] 58 


سندرم درد پوبیک اینگوینال 


اه تعریف: گاهی اوقات بیمار Ladd‏ با درد کشاله ران و بدون هیج‌گونه 
فتسق واضح در معاینه مراجعه می‌کند. این سندرم برای اوّلین بار درورزشکاران 
دیده «bd‏ به همین جهت به آن «فتق ورزشی» نیز گفته می‌شود. اسامی دیگر 
آن عبارتند از: Hockey groin «Athletic Pubalgia <Inguinodynia‏ 9 


-Gilmore’s groin 
عضلات‎ (Strain) ها اتیولوژی: این سندرم معمولاً به علت کشیدگی‎ 
اتصال آنها به پوپیس رخ می‌دهد.‎ Jove اداکتور در‎ 
(ه] علائم بالینی: در شرح‌حال, احساس پارگی پا کشیدگی در هنگام بلند‎ 
ورزش‌هایی که نیاز به دوندگی با شتاب بالا دارند,‎ b کردن اجسام» سرفه کردن‎ 
مشخص می‌شود. احساس کشیدگی با پارگی کشاله ران در هنگام فعالیت و درد‎ 
در هنگام حرکات ناگهانی (ماندد چرخیدن سریع) وجود دارد. علائم معمولا با‎ 
دوباره برمی‌گردند. در موارد درد‎ Caled استراحت بهتر شده و با شروع مجدد‎ 
مزمن کشاله ران, سیرافزایش یابنده درد با ادامه فعالیت دیده می‌شود. در‎ 
بایدازلمس برجستگی در کشاله ران سئوال شود. همچنین‎ bers شرح‌حال‎ 
تغییسرات اجابت مزاج يا دفع ادرار باید مورد توجه قفرار بگیرند؛ چرا که ضعف‎ 
عضلات کف لگن سبب پبوست و تکرر ادرار می‌شود.‎ 

2 معاینه قیزیکی 

۱- معاینه در وضعیتی که lay‏ ایستاده است. آغاز می‌شود. در صورت 
وجود فتق اینگوینال, فتق با مانوروالسالوا قابل لمس است. 

۲- اگر gd‏ قابل لمس نباشد. معاینه dul‏ در پوزیشن سوپاین تکرار شود. 

Guin -۳‏ از معاینه مشخص کردن آسیب عضله در محل اتصال 
تاندونی است. برای بررسی عضله اداکتور لونگوس باید پای بیماریک بار 


ناحیه آنانومیک) 


شکل ۰۱۱-۱۴ فتق أوبتراتور در مقایسه با فتق‌های سوراخ میویکنیننال (MPO)‏ 


ب) شواهد آزمایشگاهی استرانگولاسیون مثل لکوسیتوزیا اسیدوز 
وجود نداشته باشد. 
۵- یافته‌های زیر به نفع استرانگولاسیون فتق بوده و باید بیمار 
تحت جراحی اورژانسی قرار گیرد: 
0 یس (cpu use‏ 
parti @‏ رنگ پوست در محل فتق 
ه تظاهرات بالینی پا تصوبربرداری انسداد 
و لکوسیتوز 
© اسیدوز 
Eons @‏ و استفراغ 
۶ درد شدید 
تب 
۶ تاکی‌کاردی 
۶- ریسک فاکتورهای قابل اصلاح زیر را باید قبل از درمان جراحی 
فتق» اصلاح نمود: 
و وضعیت تغذیه‌ای بیمار 
alee‏ 
ه سیگار 
و دیابت 
© بیماری‌های همراه 
۷- قبل از جراحی الکتیو باید هموگلوبین ۸۱6 کمتراز ۷ باشد. 
Senos -۸‏ مش در فتق‌هابی استفاده می‌شود که خطر عود بالایی 
دارند. 
٩-کارگذاری‏ مش, ریسک عفونت را بالا می‌برد. در صورت وجود 
آلودگی‌های داخل شکمی با دیابت کنترل نشده که ریسک عفونت بالاست 
از مش‌های بیولوژیک و قابل جذب استفاده می‌شود. 
۰- سروما به صورت نورم قابسل لمس در محل جراحی مشخص 
می‌شود. سروما خودبه خود جذب شده و نیاز به مداخله ندارد. 


۳9 1 SOLD 


موسسه فرهنگی - انتشاراتی دکنرکامرا ن احمدی 


۲- درد قبل از جراحی یک عامل پیش‌بینی‌کننده مهم برای دردهای مزمن 
و نأتوان‌کننده پس از جراحی است. در این موارد نیز درمان غیرجراحی قدم 
بعدی است. 


فتق آوبتراتور 


ات اتبولوژی: $3 آوبترانوربه cde‏ نقص کف لگن در کان‌ال آوبتراتور 
ایجاد می‌شود. کانال اوبتراتور پائین‌تر از 1۳۵ قرار دارد «شکل ۱۲-۱۴). 
evel‏ پالیلی: فنق روده eames‏ از این نشصی. مسب 1S‏ 


jell eS‏ ۷۰ مساله. لاغر و مولنی‌پار بوده که با 


wes افتادن‎ 


اویثراتور مي شسود . با 


کي و درد مسیال وان مراجسه AS go‏ به طمیی جوت به 


تور idl plod‏ رز عوخنک» نیز AAS‏ می‌شود. 


۱ تشخیص فتق آوبتراتور دشوار بوده و نیاز به دقت زیادی دارد؛ زیر این 
فتق نادر بوده و علاثم آن به صورت متناوب بروز می‌کند. 

۲- در موارد <dl>‏ بیمار با علائم انسداد شدید روده کوچک مراجعه می‌کند. 

۳- در معاینه. درد تبرکشنده یا پارس‌تزی در قسمت قدامی و مدیال ران 
وجود دارد. 

۴- با روتاسسیون داخلی easly‏ فشار به عصب أوبتراتور بیشتر شده و درد 
شدیدتر می‌شود. dy‏ این مانور بالینی» نشانه Howship-Romberg‏ گفته 


می‌شود . 
۵- به ندرت ممکن است هرنی به شکل یک توده تندر در معاینه رکتوم 
دیده شود 


۶- تشخیص Nise‏ به کمک CT-Sean‏ با در هنگام جواحی انسداد روده 
داده می‌شود. 
فتق‌های آوبتراتو asl‏ و بدون علامت در حال افزایش است. 

اقا درمان: معمولاً فتق أُوبتراتور به طور جداگانه ترمیم نمی‌شود و اغلب 
هم‌زمان با جراحی انسداد روده این عمل انجام می‌شود. 


Next Level 


یادم باشد که 
GUIDELINES BOOK REVIEW |‏ | 


1- فتق Spigelian‏ در ))3LLQ L RLQ‏ دارد. 
¥- نکات مهم در دیاستاز رکتوس عبارتند از: 
ه عضلات رکتوس از هم فاصله گرفته و به سمت TIE‏ می‌روند. 
© یکی از مهمترین ریسک فاکنورهای آن حاملگی است. 
ه فتق واقعی نبوده و نیا به جراحی ندارد. 
درمان cel‏ اطمینان بخشی است . 
۳- فتق‌های ogy‏ علامت نیازی به ترمیم جراحی ندارند. 
۴- فتق‌های ابنکارسره را درصورت داشتن شرایط زیر می‌توان 
جاانداخت: 
الف) همودینامیک بیمار Stable‏ باشد . 
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اش( 


جراحی ۱/ فصل ۱ + فتق 


۷- روش لیختن اشتاین برای ترمیم فتق فمورال مناسب نیست . 

۸- اگر محل جراحی آلوده باشد. نباید مش به کار برده شود و Jab‏ 
از روش‌های ترمیم بافتی زیر استفاده شود: 

الف) روش Mc Vay‏ 
ب) روش Bassini‏ 
ج) روش Shouldice‏ 

- برای ترمیم فتق فمورال از روش Vay‏ 1۷16 استفاده می‌شود. 

۰- اندیکاسیون‌های روش کم تهاجمی (لاپاراسکوپی) برای ترمیم 
فتق عبارنند gl‏ 

الف) فتق‌های یکطرفه 

ب) فتق‌هایی که برای اّلین بار ایجاد گردیده‌اند 

ج) فتق فمورال (به ویژه در زنان) 

۱- کنتراندیکاسیون‌های استفاده از مش عبارتند ازن 

لف آلودگی محل جراحی 

پ) فتق‌های استرانگوله با ایسکمی و نکروز روده 

ج) آسیب غیرعمدی روده درحین جراحی 

۲- در جریان نرمیم فتق ممکن است به اعصاب زیر سیب وارد شود 
که محل علائم آن به تشخیص کمک می‌کند: 

(aI‏ عصب ایلپواینگوینال: درد و بی‌حسی در اسکروتوم با لابیا 
ماژور و ناحپه مدیال ران 

ب) عصب ژنیتوفمورال: درد و بی‌حسی در اسکروتوم یا Lad‏ ماژور 
ج) عصب لترال فمورال کوتانئوس: بی حسی در قسمت قدامی و 
خارجی ران 

۳- عصب اپلپوابنگوینال بیشتر در روش‌های ترمیمی باز و عصب 
ژنبتوفمورال بیشتر در روش‌های ترمیمی کم تهاجمی (لاپاراسکوپی) 
أسیب می‌بینند. 

“FF‏ آورکیت یکی از عوارض ترمیم فتق بوده و نکات مهم آن عبارتند از 

الف) علت آن Cal‏ به شبکه وریدی Pampiniform‏ است . 
ب) مهمترین نظاهرات آن تورم و تندرنس بیضه است. 
ج) خودمحدود بوده و تجویز ۷5۸۲۳[ کافی است . 

۵- به درد ALES‏ ران بدون وجود فتق, سندرم درد پوبیک اینگوینال 
گفته می‌شود. بهترین اقدام در این بیماران. درمان غیرجراحی بوده که 
شامل NSAID‏ محدودیت فعالیت. فیزیوتراپی و توانبخشی است. 

۳۶- بیم ار تیپیک مبتلا به Gad‏ وبتراتوریک زن ۷۰ ساله, 
cee‏ 2 در ی ane 2a Creal?‏ را 
مراجعه می‌نماید. در فتق اوبتراتور نشانه Howship-Romberg‏ وجود 


دارد. 


بادداشت. , 
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ples -11‏ فنق‌های کشاله ران به علت نقص در سوراخ میوپکتینثال 
(MPO)‏ ایجاد می‌گردند. 
۲- سوراخ میوپکنینثال توسط لیگامان ایلیواینگوینال به دو فضای 


زیر تقسیم می‌گردد: 
اسف به فضای زیر لیگام ان ایلپواینگوپنال. کانسال فمورال گفته 
alice‏ 
ب) 4 فضای بالای لیگامان ابلیواینگوینال, کافال اینگوینال اطلاق 
می‌گردد. 
۳-کانال اینگوینال توسط عروق اپی‌گاستریک تحنانی به ۲ قسمت 
زیر تقسیم می‌گردد: 


(GI‏ هنگامی که فتق در Crom‏ لترال عروق اپی‌گاستریک تحتانی 
رخ دهد. موجب فقق اینگوینال غيرمسستقيم می‌شود. 

ب) هنگامی که فتق درسمت مدیال عروق آپی‌گاستریک تحتانی 
رخ دهد. موجب فتق اینگوینال مستقیم می‌گردد. 

IF‏ محل ایجاد فتق اینگوینال مستقیم. مفلث هسلباخ بوده که 
بخش Sip‏ از کف JUS‏ اینگوینال راتشکیل می‌دهد. 

۵- به وقوع همزمان فتق اینگوینال مستفیم و غیرمسنقیم» فنق 
شلواری با پاننالون گفته می‌شود. 

۶- اگرچه فتق فمورال در زنان شایعتراز مردان بوده ولی شایعترین 
فتق درزنان. فتق اینگوینال غيرمستقيم است. 

۷- در فتحق Richter‏ تنها پخشی از جدار روده در سوراخ فتق گیر 
افتاده با استرانگوله شده است. لذا این بیماران علائم انسداد روده ندارند. 

۸- هنگامی که درداخل کیسه فنق, دیورتیکول مکل وجود داشته 
باشد به آن فتق Littre‏ گفته می‌شود. 

٩-به‏ فتقی که حاوی آپاندیس باشد, 3-3 ۸۱0۲۸۸ اطلاق 
می‌گردد. 

۰- هنگامی که سروزیک ارگان فسمتی ازساک فتق باشد. فتق 
لغزشی ایجاد می‌گردد که در فنق‌های مستقیم شایعتر است . 

۱- بیماران مبتلا به فتق‌های کشاله ران (MPO)‏ برجستگی کشاله 
ان مراجعه می‌کنند با افزایش فشار داخل شکم مانند بلند کردن اجسام 
پا سرفه این برجستگی بیشتر می‌شود. 

۲- تشخیص فتق‌های کشاله ران (MPO)‏ اغلب بالينی است. 

۳- اگربه کمک معاینه بالینینتوان فتق‌های کشالهران را تمخیص 
volo‏ می‌توان از سونوگرافی کمک گرفت. 

-TF‏ روش تصویربرداری انتخابی برای نشخپص فنق‌های شکمی؛ 
CE-Sean‏ و برای (glo ged‏ کشاله ران (10۳0)» سونوگرافی است. 

۵- روش‌های درمانی فتق‌های کشاله ران به صورت خلاصه 
عبارتند از: 

الف) فنق‌های بی‌علامت: نحت نظر (Watchful waiting)‏ 

ب) فتق‌های اینکارسره Stable‏ با آزمایشات طبیعی: جااندازی 
ج) فنق‌های فمورال (حتی بی‌علامت): جراحی 

0( فتق‌های استرانگوله: جراحی اورژانسی 

۶- برای ترمیم فتق‌های اینگوینال مستقیم و غیرمستفیم از روش 
لیختن اشتاین با مش استفاده می‌شود که دارای مزایای زیر است: 

Tension (Wil‏ کمتر 
ب) عود پائین‌تر 


ج) درد کمتر 


@ 251 می‌خواهید برای dal dl‏ تحصیل 
به خارج از کشور بروید 
(آمریکاء کانادا انگلسنان و استرالیا)؛ 


a 
Ain | 


@ 551 فارغ التحصیل خارج از کشور هستید 
و باید در امتحان پرانترنی شر کت کنبد؛ 


6-8 اکر استاژر هستید و 
می خواهید استریت شوید؛ 


مشاوره مستقیم با 
sy‏ کامراناحمرگک ۴ 


~~ 


I‏ (حضوری و تلفنی) 
@ اگر برای امتحان دستیاری @ اگر هر سوّالی در مورد 0978 مطالعه 
و پرانترنی آماده می شوید؛ چگونگی برنامه ریزی و بیترین منابع دارید 


sly ۵‏ مشاوره و تعیین وفت قبلی با ما تماس بگیرید 
AAO Po ۱۳۴۰۸۸۵ FE ۳۸۰۸۸ ۲‏ @ 


